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1. Innledning
Hver ar innlegges om lag 9 600 personer med hjerneslag i norske sykehus, noe som tilsvarer om lag 5 500
innleggelser i Helse Sgr-@st. Det er et noe hgyere antall tilfeller av hjerneslag hvert ar i Norge, anslagsvis
11-12 000, da en andel pasienter med hjerneslag ikke innlegges i spesialisthelsetjeneten. Hjerneslag kan
inndeles i hjerneinfarkt (iskemiske hjerneslag) og hjernebladninger, hvorav 85 % av tilfellene er
hjerneinfarkt. Det er falgelig om lag 4 700 innleggelser for hjerninfarkt i Helse Sgr-@st arlig.

Behandlingen av hjerneslag er blitt vesentlig bedre i Norge de siste arene. Det er godt dokumentert at
behandling i slagenhet er av stor betydning for overlevelse og funksjonsniva for pasienter med hjerneslag,
og i falge tall fra Norsk hjerneslagregister blir 93 % behandlet i slagenhet. 30 dagers degdelighet etter
hjerneslag er relativt lav i internasjonal malestokk. Trombolysefrekvensen pa landsbasis er i falge Norsk
hjerneslagregister pa 18,1 % i 2017. Det er et nasjonalt mal at 20% av pasientene med hjerneslag skal
behandles med trombolyse.

Nar det gjelder mekanisk trombektomi anslas dette & vere aktuelt for om lag 5-7 % av pasientene, jf.
Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering ved hjerneslag. | Helse Sgr-@st tilsier dette
at trombektomi kan vaere aktuelt for et sted mellom 275 og 385 pasienter hver ar. Andelen hvor
trombektomi er aktuelt vil kunne gke med forbedret logistikk, diagnostikk og tekniske
behandlingslasninger. Pa landsbasis ble det i 2016, i falge Norsk hjernslagregister, gjennomfart 162
trombektomier pa landsbasis.

2. Bakgrunn
Beslutningsforum behandlet 24. april 2017 (sak 31-2017), Mekanisk trombektomi til behandling av akutt
hjerneinfarkt, med tre beslutningspunkt:

1. Mekanisk trombektomi kan viderefgres til behandling ved truende eller manifest hjerneslag.

2. Hver helseregion skal som fglge av dette utrede organiseringen av hjerneslagbehandlingen og
den prehospitale tjenesten for a ivareta sitt «sgrge-for»-ansvar.

3. Helseregionene skal etter en slik gjennomgang, som er anbefalt i punkt 2, samordne faringer
for tilbud om mekanisk trombektomi slik at det er felles farende prinsipper pa tvers av regionene.

Beslutningen inneberer at mekanisk trombektomi kan innfares som et tillegg til standardbehandling ved
akutt hjerneinfarkt, og at det vil vaere opp til helseregionene a vurdere hvor tilbudet ber lokaliseres. Pr.
2017 tilbys mekanisk trombektomi ved fem helseforetak i Norge: Oslo universitetssykehus, Stavanger
universitetssykehus, Haukeland universitetssjukehus, St Olav Hospital og Universitetssykehuset Nord-
Norge.

2.1. Organisering av slagbehandlingen i Helse Sgr-@st
Helse Segr-@st RHF (HS@-RHF) etablerte et midlertidig fagutvalg hjerneslag som i 2016 leverte rapporten
Akutt og subakutt behandling av hjerneslag i HS@, 2016. Sykehus i nettverk. Rapporten anbefaler at det i
hvert helseforetak utvikles ett HF-slagsenter som skal ha et overordnet ansvar for slagbehandlingen i sitt
opptaksomrade i nettverk med lokalsykehus og det spesialiserte slagsenteret ved Oslo universitetssykehus
— «Oslo slagsenter». Slagsentrene i modellen skal tilfredsstille alle spesifikasjoner for en slagenhet gitt i
Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering av hjerneslag (revidert i 2017)*. Oslo
slagsenter vil ha en regional rolle som et spesialisert slagsenter, jf. Nasjonal faglig retningslinje for
behandling og rehabilitering av hjerneslag.

Organisering av trombektomitilbudet var ikke en del av mandatet til midlertidig fagutvalg hjerneslag i
HS@, men modellen innebarer at HS@ RHF kan vurdere hvilke(t) HF-slagsenter(e) utenom Oslo
slagsenter som kan etablere trombektomi. For & etablere et trombektomitilbud vil det for de(t) aktuelle

1 https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/hjerneslag
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HF-slagsentre imidlertid innebzere ytterlig krav til ngdvendig infrastruktur, kompetanse, opplering og
monitorering. | vedlegg 2 er det gjort rede for slagorganiseringen i de enkelte helseforetak pr 2018.

HS@ RHF har utredet og vedtatt organisering av slagbehandlingen i HS@, jf. styresak 008-2017-
Regionale fgringer for HFenes arbeid med utviklingsplaner.

2.2. Oppdraget (fase 1)
Prosjektet er strukturert til fire faser med et tidsbegrenset oppdrag knyttet til hver fase.

Oppdrag for fase 1:

Utrede faglige kriterier for trombektomivirksomhet mtp ngdvendig befolkningsgrunnlag, faglige
forutsetninger for trombektomivirksomhet, faglige avhengigheter til ulike fagomrader,
kompetansebehov, utstyrsbehov og tilgjengelighet.

o Beskrive dagens tilgjengelighet knyttet til eksisterende tilbud om mekanisk trombektomi.
¢ Med bakgrunn i krav/anbefalinger i henhold til Nasjonal faglig retningslinje for behandling og
rehabilitering ved hjerneslag:

v' Beskrive hvilke faglige forutsetninger, avhengigheter til ulike fagomrader,
kompetansebehov, utstyrsbehov og tilgjengelighet som ma ligge til grunn for
etablering av trombektomitilbud.

v Pa bakgrunn av kulepunktet over - hva er status for det enkelte helseforetak.

v" Beskrive hvordan pasientene skal selekteres og angi hvor mange pasienter som vil
vare aktuell for trombektomibehandling fordelt pa de ulike helseforetakene.

e Anbefalingen samordnes med gvrige regioner slik at det er felles farende prinsipper pa tvers av
regionene jf vedtakspunkt 3 i vedtaket fra Beslutningsforum.

e Gi en overordnet beskrivelse av hvilken rolle Oslo slagsenter bgr ha i forhold til nye
behandlingssteder knyttet til opplaering og supervisjon.

For utdypende informasjon om mandat og overordnet tidsplan vises til mandat i vedlegg 3.

2.3. Arbeidsform

Det er etablert en arbeidsgruppe (vedlegg 4) med intervensjonsradiolog/nevrointervensjonsradiolog og
nevrolog/slaglege fra hvert enkelt helseforetak. | tillegg er det med to brukerrepresentanter og en KTV.

| oppstartsmatet 18.12.2017 ble det etablert to mindre arbeidsgrupper som jobbet med hvert sitt
deloppdrag for fase 1. I hver arbeidsgruppe var det 7-8 representanter fra de ulike helseforetak og det ble
utpekt en leder.

e Gruppe A: Beskrive hvilke faglige forutsetninger, avhengigheter til ulike fagomrader,
kompetansebehov, utstyrsbehov og tilgjengelighet som ma ligge til grunn for etablering av
trombektomitilbud. Arbeidsgruppen utarbeidet en tabell jf vedlegg 1 med status for hvert enkelt
helseforetak pa befolkningsgrunnlag, volum og tilgjengelighet samt krav til faglige avhengigheter
knyttet til kompetanse og utstyrsbehov. Helseforetakene er sa bedt om a gi en utdypende
beskrivelse av status pa bakgrunn av en mal som er utarbeidet av arbeidsgruppen. Det mangler
fortsatt noen punkter i tabellen fra enkelte helseforetak. Utdypende beskrivelse er mottatt fra
Ahus, Sykehuset Innlandet, Sykehuset @stfold og Sgrlandet sykehus (Jf vedlegg 1).

e Gruppe B: Beskrive hvordan pasientene skal selekteres og angi hvor mange pasienter som vil
vare aktuell for trombektomibehandling fordelt pa de ulike helseforetakene.
Arbeidsgruppen har utarbeidet en kort beskrivelse av seleksjon knyttet til alvorlighetsgrad, alder,
billeddiagnostikk og delvis prehospital seleksjon. Nar det gjelder prehospital seleksjon skal det
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gjares en helhetlig gjennomgang nar organisering av trombektomitilbud og gjennomfaringen i
Helse Sar-@st er konkretisert.

Det er avholdt tre heldagsmgter med hele arbeidsgruppen. Arbeidsgruppe A og B har mellom mgtene
utarbeidet utkast til to delrapporter ved e-postutvekslinger og drgftinger i fellesmgtene.

3. Dagens tilgjengelighet knyttet til eksisterende tilbud om mekanisk
trombektomi

En kartlegging i regi av prosjektet (jf tabell, vedlegg 1) viser at det i 2017 er stor variasjon pa tvers av
sykehusomradene med hensyn til antall pasienter i HS@ som ble behandlet med trombektomi.
Geografiske forhold, herunder lang vei til det eksisterende trombektomitilbudet pa OUS, kan langt pa vei
forklare lave tall for Sgrlandet, Telemark og Innlandet. Imidlertid viser tallene for @stfold sammenliknet
med Vestfold og OUS at ogsa organisatoriske forhold knyttet til transport og rutiner ma tillegges vekt og
forbedres dersom man skal naerme seg maloppnaelse

4. Faglig avhengigheter, utstyrsbehov og seleksjon
4.1. Faglige avhengigheter

Akuttmottak

Det et anslas at om lag 30 % som legges inn akutt med spgrsmal om akutt hjerneslag skrives ut med
annen diagnose. Akuttmottaket ma derfor vare rustet til & handtere andre akuttmedisinske tilstander. Alle
pasienter med spgrsmal om akutt ischemisk hjerneslag ber vurderes av nevrolog/slaglege 24/7, uavhengig
av om de er kandidater for iv trombolyse eller ikke. For HF-senter med trombektomi-ansvar skal alle
pasienter vurderes av nevrolog akutt.

Status helseforetak: Alle aktuelle HF har tilfredsstillende akuttmottak. Rikshospitalet har et mottak som
ikke er hensiktsmessig for & handtere av en uselektert gruppe som innlegges med spgrsmal om hjerneslag.

Slagenhet

Det legges til grunn som et krav at helseforetak som skal kunne tilby endovaskulaer slagbehandling er
organisert med en slagenhet, slik en slagenhet defineres i Nasjonale retningslinjene for behandling og
rehabilitering av hjerneslag. | dette inngar senger avsatt til hjerneovervakning med forsterket
sykepleierbemanning. Organiseringen av slagenheter utdypes ikke videre i denne rapporten. Overvaking
etter trombektomi vil i tillegg kreve intrarteriell BT monitorering med mulighet for medikamentell
regulering. Sykehus som tilbyr trombektomi skal ha kapasitet til & gi komplett akutt behandling ogsa til
pasienter som ikke skal ha trombektomi.

Status helseforetak: Alle aktuelle sykehus for etablering av trombektomi har en slagenhet som definert i
Nasjonale retningslinjene for behandling og rehabilitering av hjerneslag.

Nevrologi

Nevrologisk kompetanse som skissert i kapittelet om «Behandling i slagenhet ved akutt hjerneslag» i
Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering ved hjerneslag legges til grunn som krav.
Krav til tilleggskompetanse iform av kurs, hospitering etc. blir beskrevet i en egen delrapport.

Pa HF som skal tilby endovaskuler slagbehandling ma alle pasienter med symptomer pa akutt ischemisk
hjerneslag vurderes av nevrolog i akutt mottak.

Tilgjengelighetskrav: LIS nevrologi tilstede 24/7, overlege nevrologi med slagkompetanse tilgjengelig
med 30 min tilkalling 24/7.
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Status helseforetak: Alle aktuelle sykehus for etablering av trombektomi tilfredsstiller krav innenfor
nevrologi. Viser til utdypende beskrivelse fra hvert enkelt helseforetak med tanke pa bemanning og behov
for utdanning og opplering (vedlegg 1).

Radiolog (intervensjonist)

Beslutningsforums konklusjon om trombektomi gir anbefaling om at trombektomi bgr utfares av
intervensjonsnevroradiologer eller intervensjonsradiologer med "tilstrekkelig opplering i metoden™.

Det finnes ingen nasjonal sertifiseringsordning innen intervensjonsnevroradiologi eller generell
intervensjonsradiologi i Norge, men det eksisterer etablerte sertifiseringsordninger i andre land som stiller
krav til praktisk oppleering/erfaring sé vel som teoretisk kunnskap. Arbeidsgruppen mener at en slik
europeisk sertifisering av intervensjonister eller etterutdanning som tilsvarer dette ma veere et krav. Krav
til kompetanse iform av utdanning, opplaring etc beskrives i en egen delrapport.

Tilgjengelighetskrav: 1 intervensjonsradiolog tilgjengelig med alarmberedskap pa dagtid og 30 min
tilkalling kveld og natt 24/7. En separat gruppe som skal vurdere utdanning/opplaring av intervensjonist,
nevrolog og annet helsepersonell pa HF som skal tilby endovaskuler slagbehandling, og hvilken rolle
OUS skal ha for dette.

Status helseforetak: Alle aktuelle sykehus for etablering av trombektomi har intervensjonsradiolog. Viser
til utdypende beskrivelse fra hvert enkelt helseforetak med tanke pa bemanning og behov for utdanning
og opplaring (vedleggl ).

Radiograf

Radiografer som skal delta i endovaskuler slagbehandling ma ha opplering i angiografi og om de
spesielle forhandsregler som gjelder ved endovaskuler hjerneslagbehandling bade med henblikk pa
utstyr, teknikk og generell kunnskap om akutt slagbehandling. Krav til opplaring, hospitering etc
beskrives i en egen delrapport.

Tilgjengelighetskrav: 1 angio radiograf med spesiell opplering er pakrevd ved prosedyren. Denne kan ha
tilkalling 30 min. Det er sterkt gnskelig med en tredje person i rommet, enten en radiograf nr 2 eller en
radiolog nr 2, for steril assistanse.

Status helseforetak: Med unntak av 2 kan aktuelle sykehus tilfredsstille kravet om steril assistanse innen
30 min. Viser til utdypende beskrivelse fra hvert enkelt helseforetak. med tanke pa bemanning og behov
for utdanning og opplaring (vedlegg 1).

Karkirurgi

Behovet for Karkirurgisk kompetanse kan begrunnes med bade tilgang (behov for blottlegging) og
handtering av komplikasjoner. Etter endovaskulaere prosedyrer kan hematomer/blgdning ved
innstikkstedet inntreffe, eller at” lukningsdevice” setter seg fast og méa opereres ut. Risikoen for slike
komplikasjoner er lav og noen komplikasjoner kan behandles endovaskulert eller av kirurg uten
spesialitet i karkirurgi.

Status helseforetak: Alle helseforetak i HS@ med eget opptaksomrade, bortsett fra Sykehuset Telemark,
har tilgjengelig karkirurg.

Nevrokirurgi

Endovaskuler slagbehandling er forbundet med risiko for akutte intrakranielle blgdninger. Blgdninger
kan oppsta sekundeert til reperfusjon av ischemisk hjernevev eller ved mekanisk manipulasjon med
perforasjon av kar under selve prosedyren. Slike blgdningskomplikasjoner kan oppsta under prosedyren
og i det postoperative forlgpet. Ved slike blgdningskomplikasjoner kan det veere indikasjon for akutt
nevrokirurgisk intervensjon med anleggelse av ekstern drenasje og/eller evakuering av akutt oppstatte
hematom. Inernasjonalt anbefales tilgjengelig nevrokirurgi. Den rapporterte blgdningsrisikoen fra de
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randomiserte studiene er lav (4,2 %) og sammenlignbar med blgdningsrisikoen ved standard behandling
uten trombektomi (4,3 %) (2).

Fraveer av tilstedevarende nevrokirurgisk beredskap pa trombektomisenter vil medfare en liten, men
paregnelig risiko nar blgdning etter trombektomi inntreffer. Arbeidsgruppen anser at helsegevinsten for
befolkningen med gkt tilgjengelighet for trombektomi er stgrre enn helsetapet ved fraveer av
nevrokirurgisk akutt beredskap. Arbeidsgruppen setter imidlertid krav om rask teleradiologi og
konferering med nevrokirurg med beredskap for overflytning av pasient uten opphold dersom det
vurderes indisert.

Status helseforetak: Det er kun Oslo universitetssykehus som tilbyr nevrokirurgisk behandling.

Anestesi

Anestesipersonell forutsettes tilstede ved alle endovaskulare hjerneslag prosedyrer. Det benyttes enten
«conscious sedation» eller generell narkose. Anestesipersonell ma ha kjennskap og ferdigheter som
gjelder ved anestesi pa pasienter med akutt ischemisk hjerneslag og endovaskular behandling. Anestesi
ber innga i fellesalarm for akutt ischemisk hjerneslag med gyeblikkelig innkalling sa snart pasienten er pa
CT. Arbeidsgruppen vil anbefale kunnskap i nevroanestesi.

Tilgjengelighetskrav: Tilstedevakt for LIS, med 30 min tilkallingstid for anestesibakvakt med kompetanse
innen nevroanestesi.

Krav til utdanning og opplaring skal beskrives av arbeidsgruppen i en egen delrapport.

Krav til volum

Det er publisert retningslinjer fra internasjonale organisasjoner som omhandler organisering og opplaring
i mekanisk trombektomi ved hjerneslag. Noen av retningslinjene setter spesifikke krav til volum pa antall
prosedyrer ved sentere som skal utfgre trombektomi. Flertallet i arbeidsgruppen mener man pa grunn av
Norges geografi og demografi, ikke direkte kan overfare spesifikke krav til antall prosedyrer og volum til
sentere som skal tilby trombektomi i Norge. Nasjonale retningslinjer tar ikke stilling til krav til volum ved
sentra som utfgrer trombektomi.

4.2. Utstyrsbehov

Angiolab (apparatur)

Maskin med tilfredsstillende bildekvalitet og programvare for nevrointervensjon. Mulighet for 3D
bildeopptak (CT) for & avdekke peroperative blgdningskomplikasjoner er gnskelig, men anses ikke som et
krav. Bi-plan er gnskelig, men anses ikke som et krav for & kunne utfgre trombektomi (5).

Angiolab (romlgsning)
Det ma vare tilrettelagt slik at prosedyrer kan utfares i generell narkose med tilstrekkelig
overvakingsutstyr, og at det er plass til dette i rommet.

Angiolab (logistikk)

Prosedyre for a avbryte pagaende intervensjon med overfaring av pasient til definert observasjonsenhet
ma foreligge. Dersom pagaende prosedyre ikke kan avbrytes ma pasienten overfares til nsermeste senter
for trombektomi (med mindre alternativ lab pad samme senter kan brukes uten tidstap som overskrider
tidstap ved overfaring til neste senter). Dersom senteret har back-up lab som ikke kan brukes til
trombektomi, men til andre angio-prosedyrer, ma det foreligge prosedyre for flytting av pagaende angio-
prosedyre til back-up lab for a frigjere hoved-laboratorium til trombektomi dersom mulig.

Tilgjengelighetskrav: Bemanning 24/7
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CT

Alle sykehus som tar imot pasienter med akutt hjerneslag ma kunne utfgre CT angiografi (CTA) og tolke
denne 24/7 (jfr Nasjonale retningslinjer). En CT Caput vil sammen med klinikken avklare trombolyse
indikasjon. Arbeidsgruppen mener det er viktig at CT- undersgkelsene granskes systematisk med
strukturerte beskrivelser, slik at kommunikasjon mellom foretakene og arbeidet med kvalitetssikring
forenkles. ASPECT score er eksempel pa en validert metode.

CTA skal dekke fra og med aortabuen til vertex. Pa pasienter med akutt symptomer fra hjernen ma CTA
tolkes uten opphold. CTA kan ogsa brukes til kollateral vurdering og gradering av stenoser pre- og
intracerebralt. Det bgr veere tilgjengelig programvare for perfusjonsundersgkelser. Det bgr tilstrebes lik
perfusjonsverktay i HS@, f.eks. RAPID fra ImageView (Concentric Medical), som er utstyrs-uavhengig
og den eneste validerte metode for perfusjon ved ischemisk hjerneslag. Et slikt analyse verktay vil kunne
hjelpe trombektomsentra til & ha mer ensartet praksis nar det gjelder indikasjonsstilling for trombektomi. |
flere studier har RAPID veert brukt (DEFUSE 1-3, DAWN)

Tilgjengelighetskrav: Gjennomfgring og tolkning 24/7

MR

MR ber benyttes ved vurdering av ”wake-up” stroke, ved ukjent ictus, pasienter med sekvele etter
tidligere hjerneinfarkt eller har hgy komorbiditet. MR kan veere en problemloser” og bidra til
differensialdiagnostikk slik at riktig behandling kan initieres raskere. Det bar etableres en rask MR
protokoll for akutt ischemisk hjerneslag (<10 min varighet), og som inneholder diffusjon, SWI,
T2/FLAIR, MRA og perfusjon.

Tilgjengelighetskrav: Arbeidsgruppen er enige om at MR tilgjengelighet 24/7 er gnskelig pa HF som
tilbyr endovaskular slagbehandling og at dette ber etableres sa raskt som mulig (HF med en dgr inn). For
HF som mottar pasient etter sekundzr transport fra primaer vurdering pa annen lokalisasjon ma MR veere
tilgjengelig 24/7 med radiograf tilkalling pa 30 min.

Det vises til vedlegg 1 for mer detaljert beskrivelse av faglige avhengigheter, utstyrsbehov med
utdypende statusbeskrivelse fra helseforetakene. Det er forelgpig mottatt statusbeskrivelse fra Ahus,
Sykehuset Innlandet, Sgrlandet sykehus, Sykehuset @stfold og Sykehuset Vestfold. Sa langt viser det at
det i dag er forskjeller mellom helseforetakene mtp a oppfylle faglige krav.

4.3. Seleksjon av pasienter

Generelt

e Alle pasienter bar fa i.v. trombolyse som ferstelinjebehandling fer trombektomi.

e Ved kontraindikasjon mot i.v. trombolyse bgr trombektomi vurderes som farstelinjebehandling.

e Alle pasienter med iskemisk hjerneslag som har alvorlige nevrologiske utfall og pavist
storkarsokklusjon i fremre kretslap, bar vurderes for trombektomi dersom dette er mulig a
gjennomfare innen 6 timer etter debut av slagsymptomer.

e Pasienter med iskemisk hjerneslag inntil 24 timer etter debut av slagsymptomer og hvor
bildediagnostikk og klinikk gir holdepunkt for lite etablert infarktomrade og truet hjernevev —
mismatch, bar vurderes for trombektomi.

Alvorlighetsgrad
o Ved NIHSS > 6 eller alvorlig afasi eller alvorlig neglekt/apraksi bgr pasienten vurderes for
trombektomi. NIHSS intrahospitalt: 9-10 inntil 3 timer etter symptomdebut og NIHSS skar 7 fra
3-6 t etter iktus indikerer storkarokklusjon.
e Alvorlighet malt med NIHSS bar ikke alene vere avgjgrende for valg av trombektomi.
e Det bor ikke veere en absolutt gvre eller nedre grense for NIHSS.
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Alder

Ved lav NIHSS (<5) men pavist korresponderende storkarokklusjon er det spesielt hgy risiko for
forverring og disse pasientene bgr vurderes for innleggelse i trombektomisykehus for
observasjon.

Hgy alder alene bgr ikke veere kontraindikasjon for trombektomi.
Premorbid funksjon: Pasienten bgr far hjerneinfarktet ha veert selvhjulpen, hjemmeboende og ha
hatt en bra mental funksjon. (RCTs hadde 0-1 unntatt MR CLEAN som ogsa hadde mRs 2).

Bildediagnostikk

Bildediagnostikk skal primeert avklare om det foreligger blgdning, enten med CT uten kontrast
(NECT), eller MRI. NECT (eller MRI) og CTA er obligatorisk som initial utredning.
Bildediagnostikk bgr inneholde strukturert vurdering av tidlige infarktforandringer pa CT (f.eks
ASPECTS) og av kollateralsirkulasjon pa CTA.

CT-perfusjon eller MR DWI/FLAIR eller MR-perfusjon bar utfares der det kan vaere avgjgrende
for indikasjonsstillingen, f.eks. ved trombektomi mellom 6 og 24 timer.

5. Oppsummering

Fase 1 er gjennomfart og omfatter en faglig gjennomgang av faglige forutsetninger for
trombektomivirksomhet, faglige avhengigheter til ulike fagomrader, utstyrshehov, seleksjon og
tilgjengelighet. Det er enighet om de «store linjene» knyttet til faglige avhengigheter (akutt
mottak, slagenhet, nevrologi, radiologi (intervensjonist), radiograf, karkirurgi, nevrokirurgi,
anestesi), utstyrsbehov samt vurderinger knyttet til volum.

For seleksjon er det beskrevet vurderinger knyttet til alvorlighetsgrad, alder, bilde og delvis
prehospital seleksjon. En fullstendig vurdering av prehospital seleksjon gjennomfares nar forslag
til fremtidig organisering av trombektomitilbudet foreligger.

Det er enighet om at et slagsenter som tilbyr trombektomi ma et team av tilstedeveerende LIS-lege
i nevrologi med overlege nevrolog i bakvakt og intervensjonsradiolog med kompetanse i
endovaskular slagbehandling. Det har veert noe diskusjon ift krav om MR 24/7, hvor et flertall
mener dette ma vaere et mal pa sikt men ikke kan stilles som absolutt krav i en oppstartsfase

Det legges til grunn som et krav at helseforetak som skal kunne tilby endovaskuler
slagbehandling er organisert med en slagenhet, slik en slagenhet defineres i Nasjonal faglig
retningslinjene for behandling og rehabilitering ved hjerneslag. | dette inngar senger avsatt til
hjerneovervakning med forsterket sykepleierbemanning.

Det er publisert retningslinjer fra internasjonale organisasjoner som omhandler organisering og
opplaring i metoden (3). Noen av retningslinjene setter spesifikke krav til volum pa antall
prosedyrer ved sentere som skal utfare trombektomi. Flertallet i arbeidsgruppen mener man pa
grunn av Norges geografi og demografi, ikke direkte kan overfgre spesifikke krav til antall
prosedyrer og volum til sentere som skal tilby trombektomi i Norge. Nasjonale retningslinjer tar
heller ikke stilling til krav til volum.
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6. Videre arbeid

Parallelt med fase 2 og 3, vil arbeidsgruppen utarbeide krav til utdanning og opplaring, samt gi
en overordnet beskrivelse av hvilken rolle Oslo slagsenter bagr ha knyttet til opplaring og
supervisjon for nye behandlingssteder.

De faglige kriteriene er etablert og skal na koordineres med de gvrige regionene. Deretter skal
organiseringen og gjennomfaringen i Helse Ser-@st konkretiseres og det vil da bli brukt
representanter fra gvrige regioner. Det er etablert en ekstern faggruppe med representanter fra
Helse Vest, Helse Nord og Helse Midt-Norge. Det er gjennomfgrt ett videomgte og neste er
planlagt 26.2. Planen er at den eksterne faggruppen ogsa skal ha en «fglge med funksjon» i det
videre arbeidet.

Pa bakgrunn av de faglige vurderingene fra fase 1 ble oppdraget til ekstern faggruppe (fase 2)
utdypet (jf «kulepunkt» 2, 3 og 4 under) i forhold til opprinnelig mandat.

Oppdrag for fase 2: Ekstern faggruppe gir en anbefaling om lokasjon(er) av mekanisk
trombektomi i HS@ pa kort og lang sikt:
v’ P& bakgrunn av de faglige vurderingene fra fase 1, vurdere hvilke(t) lokasjoner som kan
vare aktuelle pa kort og lang sikt.
o Pa bakgrunn av manglende maloppnéaelse med dagens trombektomitilbud
beskrive hvordan man kan lgse utfordringene knyttet til geografi. Spesielt mener
vi her sykehusomradene Sgrlandet og Innlandet, samt Telemark fylke.
o | forhold til foreslatte seleksjonskriterier beskrive lgsning for sykehusomradene i
naerheten av eksisterende trombektomitilbud pa OUS.
v For alle lgsninger ber vi om at det beskrives en trinnvis oppbygging av tilbudet.

Malet er et det kan foreligge en anbefaling fra ekstern faggruppe innen 5. mars. Organiseringen
av den prehospitale tjenesten (inkl prehospital seleksjon) og samhandling mellom prehospitale
tjenester og sykehus skal deretter utredes.
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8. Vedlegg
Vedlegg 1 — Tabell over befolkning og kapasitet i helseforetakene
Tabell under med oversikt status befolkningsgrunnlag, faglige avhengigheter, utstyrsbehov og
tilgjengelighet
AHUS \A% Siv Telemark | @stfold Sgrlandet Innlandet 0US-US RH
Befolkningsgrunnlag 508 398 487 348 230 899 173 307 292 208 300 789 400 214 557 384
Antall slag 709 778 446 380 641 450 747 803
Antall IV Trombolyse 128 118 65 68 137 92 56 170
Nasj retn-
maloppnaelse 5% 35 14,8 22 19 32 23 37 31
Trombektomi 2017 18 23 8 7 21 4 12 16 119
Fremtidig estimat
24/10000 122 116 55 42 70 72 96 134
Transport/reisetid
Avstand RH i km 21 36 104 177 93 335 190 2
120 min
Gjgvik/Lilleha
mmer/Elveru
Transport tid Abil til RH m og 90 min
min 12 20 55 90 50 200 Hamar 8
Dombés/Lgre | nevrolog
Luftamb base Lgrenskog Lgrenskog |Lgrenskog|Al, Arendal Rygge Arendal nskog iakuttfase
Sjelden
Helikopter til OUS 0 Tilnermet 0 aktuelt 30% ? 100 % 50 %
Avhengigheter
Slagenhet + + + + + + + +
+ +
Nevrolog vakt team + Drammen + Skien + Kristiansand | Lillehammer
Nevrokirurgi Nei Nei Nei Nei Nei Nei Nei
Kar kirurgi + + + + + +Hamar
Primaervurdert av 100%/
nevrolog ( HF slagsenter) 100 % Drammen 100 % 100 % 100 % 100%/Kr.sand| 100%/Lilleh <100% 100 %
Antall sykehus i HF uten
nevrolog 1(Kongsvinger) 3 1 0 2 4
Akuttmottak + + + + + + mangelfull
Slagtelefon + konf
nevrolog + + + + + + + +
Radiologi
CT+CTA + + + + + + + + +
Nei, kan
etableres ved Lillehammer,
CTP + behov + + + + Hamar
MR 24/7 + Nei Nei Nei Nei Nei Nei +
MR 8-16/5 + + + + + +
Intervensjonsradiolog(!
R) 5 5 5/2 3/3 3 /3 Hamar 8 6
Angio lab for nevro 1/ oppgrad 2/1 3/3 3/0 2/1 2 /1 Hamar 3 3 (+2)
IR m/tromb erfaring 0 0 0 0 1 0 2 6
Radiograf assistanse + + + + + + +
ingen vakt,
planlegger 30
Steril assistanse 24/7 + + + Nei min Nei + +
ingen vakt,
30 min tilkallingstid for planlegger 30
ngdvendig personell + 45 60 60 min ingen vakt + +
to sektor
sykehus
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Utdypende statusbeskrivelse fra helseforetakene under knyttet til faglige avhengigheter og

utstyrsbehov.
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Vedlegg 2 Rapport: Akutt og subakutt behandling av pasienter med hjerneslag i 2016

Rapport- Akutt og

Beskrivelse av

subakutt behandling ¢slagbehandlingen ved

Vedlegg 3 — Mandat

)

Mandat -Utredning
av fremtidig organisel

Vedlegg 4 — Deltakerliste arbeidsgruppen

Helseforetak

Navn

Tittel/avdeling

Oslo universitetssykehus HF

Mona Skjelland

Overlege, nevrologisk klinikk (RH)

Eva Astrid Jacobsen

Vara: Terje Nome

Overlege — Klinikk for radiologi og
nuklegrmedisin (RH)
Nevrointervensjonsradiolog (RH)

Hege Ihle-Hanssen

Medisinsk klinikk — Geriatrisk avdeling — Seksjon
for hjerneslag (Ulleval)

Akershus universitetssykehus HF

Ole Morten Rgnning

Overlege, seksjonsleder

Dan Levi Hykkerud

Overlege, Intervensjon

Sykehuset i Vestfold HF

Kennet Idland
Vara: Siv Bohne Krogseth

Seksjonsoverlege Nevrologisk avdeling
Overlege, nevrolog

Tone Meyer

Overlege Intervensjonsradiologisk seksjon

Sykehuset Innlandet HF

Anette Huuse Farmen

Overlege

Erik Zimmermann

Seksjonsoverlege/Intervensjonsradiolog

Sykehuset Telemark HF

Héakon Tobro

Slagansvarlig overlege

Sykehuset @stfold HF

Rajiv Advani

Overlege

Tord Stener Letting
Vara: Dag Ottar Satre

Intervensjonsradiolog
Overlege billeddiagnostikk

Sgrlandet sykehus HF

Arnstein Tveiten

Vara: Martin Weisshaar

Seksjonsoverlege for slagenheten, leder for
Slagforum Agder. PHD innen slagbehandling
Avdelingssjef

Pal Johan Stokkeland

Overlege, intervensjonsradiolog

Vestre Viken

Karl Friedrich Amthor

Nevrolog, Overlege

Lars Borgen

Intervensjonsradiolog, Overlege

KTV (HS@ RHF)

Christian Grimsgaard

Regionalt brukerutv. (HS@ RHF)

Astrid Myrvang

Regionalt brukerutv. (HS@ RHF)

Kari Melby

Helse Vest RHF (fase 2)

Martin Kurz

Seksj.overlege Nevrologisk avdeling, Helse
Stavanger

Lars Fjetland

Seksj.overlege Avd. for radiologi, Helse Stavanger
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Helse Nord RHF (fase 2)

Rolf Salvesen

avdelingsoverlege, nevrologisk avdeling,

Jon André Totland,

overlege, radiologisk avdeling
Universitetssykehuset Nord-Norge

Helse Midt-Norge RHF (fase 2)

Hanne Ellekjeer

Overlege slagenheten, St Olavs Hospital

Helse Sgr-@st RHF

Ole Tjomsland (prosj. statte)

Direktar, Medisinsk og helsefaglig analyse

Helse Sgr-@st RHF

Glenn Flandorfer (prosj. statte)

Spesialradgiver, Medisinsk og helsefaglig analyse,

Helse Sgr-@st RHF

Tove H Otterstad (pros;j. stotte)

Spesialradgiver, Kvalitet, fag og pasientsikkerhet.
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1 SSHF Struktur og utviklingsplan

Et trombektomiilbud ma kunne passe inn i en struktur og en overordnet utviklingsplan. |
dette perspektivet ligger forholdene godt til rette i Kristiansand.

1.1 Utviklingsplan

I «Utviklingsplan 2035 med Strategi 2018-2020» som ble vedtatt i styremgte 12.04.18
er HF-slagsenter plassert i Kristiansand:

«Kristiansand har flere avdelinger/seksjoner med behandlingsansvar og
vaktfunksjoner for hele Agder, blant annet kreftsenter med stralebehandling,
nevrologisk avdeling som ogsa er definert som HF-slagsenter, spesialisert
rehabilitering, ....»

1.2 Slagsenter

Det er allerede styrevedtatt at HF-slagsenter er plassert i Kristiansand, se over.

1.3 Sykehus i nettverk

Hjerneslag behandles ved alle tre lokasjoner; Kristiansand, Arendal og Flekkefjord.
Intravengs trombolyse gis alle tre steder. Nevrologisk avdeling har systemansvar for all
slaghehandling pa Agder. Slagforum Agder er en organisatorisk struktur som skal
ivareta systemansvaret og sikre koordinert fagutvikling i HF et.

Det er om lag 40 minutters kjgring fra Arendal til Kristiansand og 90 minutter fra
Flekkefjord til Kristiansand. Motorveier i begge retninger er dels ferdige og dels
under bygging. De vil redusere reisetider markert.

| Kristiansand inngdr nevrologisk LIS i slagteamet hele dagnet. Arendal har nevrolog pa
dagtid ukedager, ellers medisinsk LIS. Flekkefjord har medisinsk LIS hele dggnet.

Det er etablert et telemedisinsk samarbeid med videokamera i Arendal og Flekkefjord
slik at medisinske leger kan drgfte med nevrologisk vakt i Kristiansand. Med gkende
rutine i vaktene har videolgsningen blitt lite brukt de siste arene. Felles billedserver gjar
at bilder tatt pa en lokasjon kan ses umiddelbart pa alle lokasjoner. Bilder tatt i
Flekkefjord tolkes rutinemessig i Kristiansand.
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2 Opptaksomrade - pasientvolum

Et trombektomitilbud i Kristiansand vil farst og fremst veere for Sgrlandet Sykehus sitt
opptaksomrade. Det har per 2018 drgyt 300.000 innbyggere. Av disse vil med den
vedtatte kommunegrensejustering dragye 110000 bo i Kristiansand Kommune.
Sykehuset i Kristiansand er den lokasjonen som flest pasienter kan na raskt med
primerinnleggelse.

Kurvene nedenfra er de offisielle tatt fra Sgrlandet Sykehus sin Utviklingsplan. De viser
antall pasienter som nér sykehuset i Kristiansand med bil innen gitte tider. | praksis
kjgrer ambulansene raskere enn det kurven viser. Motorveier i begge retninger er dels
ferdige og dels pabegynt. Det vil vil redusere reisetider markert.

Kurven vil altsé venstreforskyves betydelig de neste & ar og trolig vil de fleste n&
sykehuset innen 60 minutter.

Var fortolking av disse data er at volumet som nar Kristiansand innen 60 minutter ikke
blir vesentlig forskjellig fra Stavanger og Trondheim (noe lavere?) og betydelig hgyere
enn Tromsg.

Bilde 1, antall pasienter som nar sykehuset i Kristiansand med bil innen gitte tider

Reisetid i minutt til sykehus

250000 /_/_'—’_—f_—
200000

150000

350000

200000
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g
2
S

50000

/
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Figur 3- Reisetid med bil til Sykehuset Kristiansand for bosatte i opptaksomradet til Sykehuset Sorlandet HF i
dagens situasjon. Akkumulert antall bosatte innenfor ulike reisetidsintervall.
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Bilde 2, Reisetid med bil til Kristiansand kategorisert pé& kart

[ 15 30 60
t + +—{
Kilometer|
Sykehuset Serlandet HF
Tilgj: i y idig si jon utrykning
Reisetid til Kristiansand
0- 30 minutter . 120 - 150 minutter
e 30 - 60 minutter © 150 - 180 minutter
19/02-2014
. 60 - 90 minutter
Casplan viak
° 90 - 120 minutter asplanvia

3 ESO krav - oppsummert

Slagsenteret i Kristiansand har en god infrastrukur og mange ESO kravspsifikasjoner pa
plass, men har noen mangler i forhold til ESO krav.

MR 24/7. Det bar bli en formalisert ordning sa snart som mulig. Til var
kjennskap mangler det ikke mye radiografressurs pa & na dette. MR 24/7 pa
huset ikke er et absolutt ESO krav for stroke unit, men arbeidsgruppen mener
HS® bgr ha det som en tung HS@ faring. ESO krav er at man skal ha tilgang til
det innen rimelig tid. Rimelig tid er «in-house eller nearby hospital». | praksis
kan man si at vi Kristiansand ikke har tilgang dersom vi ikke har det pa eget hus.

Overvakingssenger. Det er i prosess. Utstyret er under innkjap.
Sykepleierbemaning mé gkes.
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4 Nevrologi

4.1 Avdelingsstruktur og faglig profil

Nevrologisk avdeling i Kristiansand er gruppe 1 avdeling. Vi har 9-delt LIS i
tilstedevakt 24/7 og 8-delt overlegeskikt i bakvakt. En del LIS og overleger har delte
stillinger (og vakt-turnus) med forskning og antall leger i vakt er dermed hgyere i begge
skikt. Avdelingen har 2 professorer (bistillinger UiB), 8 doktorgrader og om lag 4 PhD
kandidater. Avdelingen har ogsa nevrolog i Arendal pa dagtid pa ukedager, dels
nevrologer med fast arbeidssted Arendal og dels nevrologer fra Kristiansand som
ambulerer.

Senger

Kristiansand har 6 slagenhetssenger. Ved topper utvides slagkapasiteten samlgst inn i
nevrologisk sengepost som er i umiddelbar tilslutning. Slagpersonalet falger utvidelsen
slik at “pasient nr 7-10» ogsé far mottak og tverrfaglig hjelp av det samme personell,
men bemanningen per pasient blir lavere.

Arendal 4 slagenhetssenger. Flekkefjord har 4 senger for kombinert slagenhet og
rehabilitering.

Totalt er det altsd 10-12 senger for nzer 300.000 innbyggere eller 3-4 senger per 100.000.
Dette er under anbefalingen, og lavere enn andre HF i HS@.

4.1.1 Overvaking
Vi har ikke etablert overvakingssenger, men er i prosess med dette.

Det er i 2017 bevilget midler til monitoreringssenger. Vi har valgt utsyr og bestilling
pagar.

Bemanningsbehov inngar i en kartlegging som na skal gjares varen 2018. Det omfatter
bade sykepleiere, radiografer og leger. Denne arbeidsgruppen ledes av fagdirektaren.

Noen trombektomipasienter vil trenge initial overvaking i intensivavdelingen selv om
slagenheten har egne monitorerte senger. Det vil gjelde pasienter som trenger
intraarteriell blodtrykksmonitorering, typiske pasienter som trenger pressorbehandling.
Avhengig av bemaninning og kompetanse, vil vi vurdere om vi i en oppstartfase skal ha
rutinemessig initial overvaking av trombektomipasienter i intensivavdeling de farste fa
timer.

4.1.2 Rehabilitering

Avdeling for rehabilitering (AFR) er lokalisert i Kristiansand. Det er en
utdannigsavdeling i fysikalsk medisin og rehabilitering. Der er egen vakt. Avdelingen
har 22 senger hvorav 15 er for nevrologi. Hjerneslag er prioritert og er den klart stgrste
pasientgruppen. Pasienter som trenger spesialisert rehabilitering overfgres sgmlgst fra
slagenheten til AFR. I tillegg brukes ulike andre rehabiliteringstilbud.
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5 Radiologi

5.1 Radiologivakt

Radiologisk avdeling har LIS tilstedevakt 24/7 og overleger i bakvakt.
Radiologisk avdeling jobber for & fa pa plass hjemmestasjon for to nevroradiologer slik
at disse kan bistd i tolking uten & métte rykke ut.

52 CT

CT lab i Kristiansand har optimal beliggenhet for akutt slagbehandling ved at den ligger
far meter fra akuttmottaket. Akutte slagpasienter bypasser akuttmottaket og trilles rett
pa CT hvor ogsa trombolyse startes pa CT bordet.

I den avdelingen har vi to CT maskiner I tillegg har vi CT nr. 3 0og MR nr 2 (3 tesla) i
senter for kreftbehandling (3-4 minutter innendgrs gange unna). Disse kan brukes som
backup ved svikt i CT 1-2 eller MR 1.

CT angio har vert rutine hos oss i en arrekke og medfarer ingen spesielle nye
utfordringer eller kostnader.

Vare CT maskiner er velegnet for CT perfusjon. Det har ikke veert rutine hos oss,
grunnet usikker nytte utenfor studier. Imidlertid er det i gkende bruk og med ny evidens
vil det bli tatt inn i rutiner. Vi har SyngoVia for a prosessere bilder.

Vi vil jobbe for anskaffelse av RAPID® (automatisert prosessering av CT perfusjons
kartmed inkludert telemedisinsk lgsning)

53 MR

HF Slagsenteret i Kristiansand bgr tilstrebe s& snart som mulig & kunne gjere slag MR
24/7. Mange radiografer i vakt kan allerede slag-MR, og i praksis far vi i stadig starre
grad MR pé kveld og helg, men det er ikke formalisert. Til var kjennskap mangler det
ikke mye radiograf-bemanning far 24/7 kan formaliseres i en turnus.

Bemanningsbehov inngar i en kartlegging som na skal gjares varen 2018. Det omfatter
bade sykepleiere, radiografer og leger. Denne arbeidsgruppen ledes av fagdirektaren.

5.4 Angiografi/intervensjonslab

Var angigrafi/intervensjonslab ligger i umiddelbart neerhet til CT lab. Den er av typen
Siemens Axiom Artis monoplan.

Den er velegnet til & starte med trombektomi uten nye investeringer. ]Biplan \er et
tenkelig tilskudd, men til var kjennskap er det kun RH i Norge som bruker dette og det
er ikke i var plan for oppstart.. Var backup lab. Ligger i umiddelbar neerhet. Den er av
typen Siemens Artis Zee. Den er egnet serlig til & overta andre intervensjoner og
frigjgre hovedlab til trombektomi.

[ Kommentert [a1]: Pal kommenterer






Trombektomi ved SSK for akutt hjerneinfarkt ved store kar okklusjoner Side 8 av 10

Engangsutstyr

Ved et trombektomitilbud i Kristiansand vil det trengs engangsutstyr hos oss pa lik linje
med andre steder. Det paregnes ikke en noen spesiell merkostnad hos oss i forhold til
tilsvarende aktivitet andre steder.

e Introducere og faringskatetre(Penumbra) samt aspirasjonspumpe.

o Retrievable stent Solitaire

o Carotis-stent

e 3overtrykksmansjetter (er dette engangs????)

o Nevro mikrokateter (minimum Rebar)

o Nevro mikromandreng(minimum Fathom)

o Sidewinder(SIM), Cobra, vertebralkurvet kateter ++

e Myk terumo, stiv terumo, Advantage mandreng for skifte

5.5 Intervensjonsradiologer

5.5.1 Intervensjonsradiologer per i dag

Vi har per i 2016 tre intervensjonsradiologer som alle driver med karintervensjon. Pal
Johann Stokkeland var tidligere ansatt ved Stavanger Universitetssykehus og var med &
bygge opp trombektomitiloudet der. Han har dermed inngdende farstehandskjennskap
til utfordringsbildet ved & bygge opp et trombektomitilbud. Han har egen fartstid med
selvstendige trombektomier. De andre karintervensjonistene har god kjennskap til feltet,
men har ikke utfgrt egne trombektomier.

Med naveerende intervensjonsradiologer kan vi raskt starte et tiloud som gir god
dekning for de fleste tilfeller pa dagtid og kveld. Andel pasienter som kommer pa natt er
vesentlig lavere enn pa dag og vi mener det etisk helt klart er bedre a behandle alle man
klarer enn & avvente det hele til et komplett formelt vaktapparat finnes.

5.5.2 Intervensjonsvakt

Per i dag har vi ingen formalisert vakt for intervensjonsradiologer.

Intensjonen hos oss vil veere & styrke miljget med 1-2 intervensjonsradiologer. Mest
fremtidsrettet og robust tror vi det vil veere & bygge pa kandidater fra eget hus med vekt
pa egnethet og dedikasjon. Ved slik fremgangsmate ser vi ingen starre kostnad til
rekrutering.

Vi vil arbeide i retning av 4 intervensjonister og vakt-team. Dette er et behov som flere
kliniske avdelinger etterlyser uavhengig av trombektomi. En slik vakt vil styrke tilbudet
innen karkirurgi, traume, gynekologi/obstetrikk. Eksempler pa akutthelp fra
intervenjonsradiolog er revaskulariserng ved iskemi i ekstremiteter, embolisering av
blgdende milt ved traumer, embolisering av kar ved store blgdninger som atoniblgding
fra uterus. Det illustrerer ogsa viktigheten av at trombektomi ses inn i en struktur og
overordnet plan.

Kostnad

Kostnad for intervsnjonsvakt ma ses i sammenheng med andre fagomrader som
beskrevet over. Beregning av hvilken andel som direkte ber tilskrives trombektomi kan
veere kompleks.

[ Kommentert [a2]: Pal kommenterer
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5.5.3 Kompetanseheving

Hospitering

For & starte trombektomi i Kristiansand er det ngdvendig med en kortere hospitering (2
uker?D for Pal Johan Stokkeland ved OUS RH eller utenlandsk senter for oppdatering.
Intervensjonist nr 2 og 3 har ikke tidligere erfaring fra trombektomi og vil ha behov for
noe mer hospitering. Dette kan vere i utlandet, men vi finner ogsa grunn til & regne med
at OUS i lgpet av de neste fa ar kan far tilstrekkelig volum til at hospitering der kan gi
utbytte. Dersom OUS har 200 trombektomier per ar og like mange pasienter til akutt
vurdering uten at det blir trombektomi, mener vi at opphold pa to uker kan gi et
relevant leringsutbytte.

Simulator

Vi vil organisere trening pé simulator-dukke. Vi er i dialog med Stavnger som har slik.
Vi tenker uansett jevnlige simuleringsgvelser lokalt i Kristiansand, og da kan man en
eller flere ganger inkludere dukke fra Stavanger (eller annet senter). Dette kan vare et
nyttig supplement til hospitering ved hgyvolumsenter.

Nettverk
Vi gnsker et regionalt eller nasjonalt samarbeid en struktur for kvalitetssikring og med
organisert hospitering/ambulering.

Kostnad

Vi anslar kostnadene til hospitering for & kunne apne et tilbud:
Pal Johan Stokkeland: 2 ukers lgnn + reise og opphold

Med dette kan et dagtilbud apnes.

Deretter tilstrebes raskt: Intervensjonsradiolog nr.2 og 3: 1-2 mnds lgnn + reise og
opphold.

5.6 Nevroradiologer

Vi har to radiologer som jobber dedikert med nevroradiologi i den daglige aktivitet.
Disse falger det europeiske utdanningsprogrammet for nevroradiologi og er naer
sertifisering.

Det jobbes for a fa pa plass hjemmestasjon for nevroradiologene slik at disse kan bista i
tolking uten & matte rykke ut.

Gruppen med nevroradiologer bgr videreutvikles til 3-4.

5.7 Radiografer

Avdelingen har per i dag 16 radiografer med kompetanse til & assistere ved
karintervensjon. Ingen har per i dag deltatt ved trombektomi. Vi har per i dag ingen
formalisert vakt for radiografer med kompetanse til & assistere ved intervensjon. Vi har
en tilkallingsliste.

Det ma lages en ordning der angio-radiograf er til stede ut fra turnus eller tilgjengelig pa
tilkalling innen 30 minutter.

[ Kommentert [a3]: Pal kommenterer
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Bemanningsbehov inngar i en kartlegging som nd skal gjares varen 2018. Det omfatter
bade sykepleiere, radiografer og leger. Denne arbeidsgruppen ledes av fagdirektaren.

5.7.1 Kompetanseheving radiografer
Vi planlegger a sende en eller flere radiografer pa kurs og kort hospitering og utnytte
dette i videre kompetansebygging lokalt.

Kostnad til dette er saledes begrenset.

5.8 Anestesipersonell

Vi har anestesileger i for- og bakvakt til stede 24/7. Anestesileger pa huset har
kompetanse pa prosedyrer som gjeres i lett sedasjon. Vi planlegger & gjere
trombektomier pa véakne/lett sederte pasienter nar mulig og kunne konvertere til narkose
na det er mest hensiktsmessig.

Vi ser ikke for oss kostnader til nye stillinger for anestesileger eller anestesisykepleiere
pa grunn av et trombektomitilbud isolert sett. Vi ser for oss en begrenset kostnad til
opplering

6 Besparelser ved et trombektomitilbud i
Kristiansand

I sondering av kostnader ma det ogsa tenkes pa potensielle innsparinger.

Ved et trombektomitilbud i Kristiansand vil vi fa reduserte transportkostnader, noen vil
fé& redusert liggetid, noen vil unnga sykehjemsbehov og noen fa mindre
rehabiliteringsbehov.

Ved behandling ved OUS som na vil det i tillegg til den akutt paasienttransporten kom
kommer reise for pargrende, returtransport og sveert ofte ny reise for rutinemessig
kontroll ved OUS.

For hver behandlede pasient vil det komme minst en transport av pasient som blir
vurdert for trombektomi, men ikke behandlet.

Sammenlignet med et trombektomtilbud i Kristiansand vil transport til Oslo ha
betydelig hgyere transportkostnad per pasient og betydelig hayere number needed to
treat (forutsatt ellers lik kvalitet). Man kan se for seg at samlede utgifter til transport og
returtransport av bade behandlede og ikke-behandlede kan doble kostnad per
behandlede pasient. Forsinkelsen vil tredoble number neede to treat (NNT).

Det vises ellers til Kunnskapssenterets rapport Mekanisk trombektomi ved akutt
hjerneinfarkt del 2. Helsegkonomisk evaluering




https://www.fhi.no/publ/2016/mekanisk-trombektomi-ved-akutt-hjerneinfarkt-del-2.-helseokonomisk-evalueri/

https://www.fhi.no/publ/2016/mekanisk-trombektomi-ved-akutt-hjerneinfarkt-del-2.-helseokonomisk-evalueri/




Akershus universitetssykehus

Beskrivelse av status for Ahus knyttet til faglige avhengigheter, utstyrsbehov,
kompetansebehov, utrykningstid og fasiliteter for hjerneovervakning int ESO-standard.

Slagenheten oppfyller sertifiseringskravene til ESO og Joint Commission Stroke Certification Programs
for “Primary stroke centre ready for thrombectomy”

Faglige avhengigheter:
Ahus har brede akuttfunksjoner, intensivavdeling og med anestsesioverlege i tilstedevakt.

Slagenheten ledes i henhold til ESO retningslinjer inkludert, koordinering av tjenester, utviklingsarbeid,
forskning og aktivitetsrapportering. Overlege som er spesialist pa hjerneslag er tilstede pa dagtid alle
ukedager og pa vakttid kan bakvakter som ikke selv er slagspesialist konferere med slag-spesialist.

Nevrologisk forvakt pa huset og bakvakt med spesialkompetanse innen cerebrovaskulaer medisin
tilgjengelig. Nevrologisk forvakt og radiolog er tilstede 24/7. Nevrologisk og radiologisk bakvakt er
tilstede 8-21, begge med utrykningstid 30 min.

Intensiv beredskap med tilstedevakt anestesilege med kompetanse i nevroanestesi. Pasientene tas pa
SOP nar dette er mulig (stort sett alltid kveld/natt/helg), og at det i tillegg er det samme utstyr tilgjengelig
pa angiolabene, det bar veere et eget anestesiapparat til benyttelse til dette.

Hjerneovervakning i nevrologisk overvakningsenhet i slagenheten (4 senger). Ahus har forsterkede
overvakingssenger der nevrologisk funksjon, hjerterytme, respirasjon, oksygenmetning, blodtrykk og
temperatur kan overvakes kontinuerlig. Den er bemannet med 1 sykepleier per 2 senger. Sykepleier i
overvakningsenhet har gjennomfart standardisert opplering i form av «stuekurs».

Tett samarbeid med OUS-RH nevrokirurgisk avd. Elektronisk overfgring av bilder mellom sykehusene
og mulighet for rask overfgring til nevrokirurgisk avd.(avstand mellom akuttmottak Ahus og RH er ca 12
min).

Karkirurg er tilgjengelig hele dagnet.

CT, CT angiografi, CT perfusjon og MR er tilgjengelig hele dggnet alle dager (24/7). Doppler tilgjengelig
utfart av nevrolog 8-21.

Nevrologisk avdeling

ESO standard: Slagenheten pa Ahus oppfyller ESO kravene til ledelse, personell, infrastruktur,
undersgkelser, intervensjon og monitorering (hjerneovervakning) i egen overvakningsstue i
slagenheten, utrykningstider (personell for akuttbehandling tilstede 24/7), regelmessig
undervisning, aktiv forskning og registrering av kvalitesindikatorer (hjerneslagregisteret og
pasientsikkerhetskampanjen).





Ahus tar i mot pasienter med hjerneslag fra Akershus unntatt Asker og Beerum og fra bydelene
Alna, Grorud og Stovner. Sykehuset har en komplett behandlingskjede for hjerneslag med
prehospital varsling til vakthavende nevrolog om pasient med hjerneslagsymptomer. Ahus har
nevrologisk vaktlag med dggnkontinuerlig tilstedevaerelse av forvakt(er) og med bakvakt
(spesialist) tilstede til kl. 21 (Igrdager/helger til kl. 18). Sykehuset har et eget sengeomrade
definert som slagenhet med til sammen 28 senger hvorav et rom med nevrologisk overvakning
med plass til 4 pasienter. Alle med mistenkt hjerneslag innlegges i slagenheten. Pasienter med
behov for opptrening etter den akutte sykdomsfasen overfgres til sykehusets
rehabiliteringsavdeling som har 18 dggnplasser ved rehabiliteringspoliklinikken for oppfglging
og kontroller.

Bemanning og kompetanse inkludert endrede vaktordninger:

Nevrologisk avd. ma etablere en vaktordning med nevrologer med spesialkompetanse innen
cerebrovaskulaer medisin. Avdelingen har per i dag 5-6 leger som kan innga i en slik
vaktordning. Endret vaktordning med terticervakt (cerebrovaskulaer vakt) fra 8-16 vil ikke
medfgre gkt behov for overlegetid pa dagtid. Leger som inngar i denne vaktordningen er
allerede pa arbeid pa dagtid og kan vurdere pasienter med mulig behov for trombektomi som
del av ordinzert dagarbeid.

Cerebrovaskulaer vakt vil pa kveld og i helg rykke ut. Hvis halvparten av utrykningene er kveld
eller helg og antall trombektomier det fgrste aret er 20, men antallet vurderinger er det
dobbelte, vil det i Igpet av fgrste ar med d@gntilbud vaere ca. 20-30 utrykninger pa kveld eller i
helg. Hver utrykning vil vare 3-5 timer og i tillegg kommer evt. endret UTA tid for legene som
inngar i denne vaktordningen.

Areal og utstyr:
Sykehuset har et eget sengeomrade definert som slagenhet med til sammen 29 senger hvorav
et rom med nevrologisk overvakning med plass til 4 pasienter.

e Et nytt scoop til overvakningsstue

e Mobiltelefon til cerebrovaskulaer vakt

Bildediagnostisk avdeling

Bemanning og kompetanse
Radiologi: 2 primaer 24/7 tre bakvakter 19, 19 og 21. Helg: 2 primaer 24/7, tre bakvakter: en 07-
15 og to 12-19. En bakvakt dggn hjemmevakt. 30min. respons

Intervensjonsradiologiskvakt 5-delt 24/7 (fra 2010). 0800-1830, lgr/sgn hjemmevakt. 30 min.
respons. 6-delt fra sommer 2018.





Egne intervensjonsradiografer i 7-delt 24/7, tilstede til 17. 30 min. respons. 3 fullfgrt angio-
intervensjonsvidereutdanning ved HIB. Behov for to radiografer for evt oppstart av
trombektomi.

0800-1530 egen nevroradiologisk seksjon med 4 overleger Her vurderes det oppbemanning for
seksjonert bakvakt.

Ca. 30 % av aktiviteten pa seksjon for intervensjon (deler av 2017), er undersgkelser som har
hgy prioritet (@-hjelp og pri 1). Dvs. sa raskt som mulig og innen samme dag. Dette gjelder alle
stuer sett under ett. Seksjonen har pa dagtid en bemanning som gj@r at tre simultane
prosedyrer kan gj@res. Ved ustabile pasienter, er det anestesikapasiteten som evt begrenser og
prioritet for bruk av g¢-hjelpsteam vurderes av anestesi/ kirurgisk bakvakt. De fleste
intervensjonsradiologiske prosedyrer vil kunne avbrytes raskt nok til at en vil kunne ta i mot en
trombektomi. Svaert sjelden alle tre stuer har drift samtidig. Kun pa vakttid vil evt spgrsmalet
om a avbryte en undersgkelse til fordel for en trombektomi matte vurderes mot hvilken pasient
som har den stgrste gevinsten, evt overfgring til annet trombektomisenter. Dette er et problem
alle vil ha pa kveld/natt. | tillegg vil en ved evt. fremtidig trombektomi ytterligere styre
arbeidsplanene i forhold til personell, slik at en i enna stgrre grad kan betjene ngdvendig
samtidighetskonflikter ved ferie/ kursavvikling(per i dag hovedregel 2/3 ).

Alle i vaktsjiktet kan cerebral CT, CTA og CT perfusjon. MR beredskap 24/7.

Ahus har hatt intervensjonsradiologer i 5 delt vakt siden 2010. Disse har en stor bredde og
volum der mange prosedyrer har stor teknisk overfgringsverdi. Det er et stort spekter av
karintervensjon. Radiologene jobber 46,77 timer uke og har de siste ar hatt mellom 300-350
timer overtid pga utrykninger. Stavanger og Trondheim har valgt a ha to
intervensjonsradiologer tilstede under trombektomiprosedyren. Prosedyren kan veere
komplisert handteringsmessig og det kan derfor vaere behov for flere hender, men ogsa viktig
med noen a diskutere valg med. Samtidig gj@r det at alle i vaktsjiktet raskere far erfaring og
volum.

De nevnte sentra har sa langt en har fatt klarhet i, l@st ekstrahjelpen basert pa frivillighet.
Intervensjonsseksjonen har allerede i dag hgyt overtidsbruk med hyppige utrykninger, og en
kan ikke forvente a Igse dette pa samme mate.

Ut fra prgveberegninger i tjenesteplanapplikasjonen ved en ekstra passiv bakvakt, vil det for a
ha mulighet til 3 avvikle overlegepermisjoner, ferie osv., veere behov for minimum a ansette 1,5
intervensjonsradiolog. Det er vurdert hensiktsmessig og ansette en intervensjonsradiolog til og
beholde radiologen fra Stavanger hver 5. uke (40 %). En «myk» innfgring ved oppstart bare pa
dagtid vil kunne utsette dette personellbehovet, men en opplaeringstid fgr vaktkompetanse er





1-2 ar innen intervensjonsradiologi, sa dersom en ikke far ansatt noen med kompetanse, vil en
potensielt matte starte denne prosessen tidlig.

Vaktbelastningen for legegruppen vil bli hgy. Det ma opprettes en turnus hvor antall timer per
uke, avspaseringsdager og oppsett av vakter, samt evt. annen kompensasjon, ma vurderes
sammen med tillitsvalgt.

Pa radiografsiden er det per i dag 5 arsverk fordelt pa 7 radiografer. Forelgpige beregninger
viser at etablering av trombektomi vil utlgse behov for 2,5 ekstra arsverk. Vaktordningen ma
endres slik at det hver dag er 2 radiografer i hjemmevakt (per i dag er det bare 1). Dette vil fgrst
veere aktuelt ndr sykehuset kan utfgre trombektomi hele dggnet og intervensjonsradiologene
har fatt tilstrekkelig mengdetrening til 3 utfgre prosedyren alene med to radiografer.

Ingen av radiografene har erfaring fra nevrointervensjon. Erfaringsmessig viser det seg a veere
vanskelig a rekruttere radiografer med intervensjonserfaring. Vi aner det som ngdvendig a
starte rekrutteringsprosessen tidlig. Oppleeringstid f@r de kan ga i vakt er ved de gvrige
prosedyrene ca. 3 maneder.

Utrykningstiden er per i dag 45 minutter for radiografer og 30 minutter for radiologer. Denne
ma ned til felles 30 minutter. Pa et senere tidspunkt ma det tas stilling til en Igsning for de som
har bosted lengre unna og som ikke rekker hit pa 45 minutter.

To av de vaktgaende intervensjonistene har per i dag erfaring med trombektomi, begge har
jobbet/jobber med nevrointervensjon og kan bidra inn i opplaeringen. Det vil veere et stort
behov for oppleering og kompetanseheving, som vil kreve mye ressurser i form av bade tid og
penger.

Noe av opplaeringen kan for eksempel utfgres i regi av leverandgrer av trombektomiutstyr man
har avtale med, som kan tilby ulike former for kurs/opplaering f.eks.:

e Workshops: dette er spesifikke produktopplaeringer og fglger av kravet leverandgren til
opplaering gjennom prisavtaler. Dette foregar pa ulike ressurssentra og er «Hands On»
sesjoner og prosedyrediskusjoner, tips and tricks. Disse gar flere ganger arlig.

e Hospitering: her vil en delta pa «live cases» med undervisning og diskusjon. Dette kan
veere enten organisert gjennom leverandgr spesifikt for foretaket, eller at de setter oss i
forbindelse med noen i nettverket sitt og en selv direkte organiserer et besgk. Dette var
noe Stavanger brukte, men da de startet opp var det generelle volumet i Europa lite og
en fikk begrenset nytte av hospiteringen. Etter at metoden na er forskningsmessig
vurdert, er blant annet volumet i Tyskland(2016) oppe i 15000 prosedyrer, slik at et
hospiteringsbesgk na trolig vil gi et bedre faglig utbytte.





e Simulatortrening -her vil en kunne trene systematikk og teamarbeid. Dette er noe som
kan gjgres lokalt.

Dersom oppstart pa Ahus blir aktuelt, vil en i stor grad gjgre bruk av erfaringene Stavanger har
gjort ved etableringen og ogsa benytte deres kvalitetsregistre for dokumentering. Disse har
veert gjenstand for internasjonale publikasjoner og doktorgrad. Der har en blant annet sett pa
kvaliteten pa trombektomien utfgrt av erfarne intervensjonsradiologer og sett at denne fglger
internasjonale resultater. En vil hospitere pa sykehus som tilbyr mulighet for dette.

Areal og utstyr:
5 Philips CT-maskiner : 2 x Brilliance ICT 256. 1 ICON 128. 2 Ingenuity 128.

Nar slag meldes inn via ambulanse, holdes CT maskin pa vent for a ta i mot.
4 Philips MR-maskiner: 2 Inginia 1,5T. 1 Achiva 1,5T. 1 Achiva 3T

Tre Philips Allura Clarity 1Q (Allura Xper FD 20 — DS (monopl) helt nye fra nov 2015, kontinuerlig
program og hardware oppgradering som del av Philipsavtale). Disse har/kan utstyres med all
tilgjengjengelig programvare Philips har.

Ahus har tre intervensjonstuer. En hybridstue pa SOP(Stue 6) og to pa BDA. Hybridstuen p& SOP
er den foretrukne for best utnyttelse av stgttepersonal som anestesi, som da er tilgjengelig pa
flere stuer ved samtidskonflikter. De to stuene pa BDA er utelukkende i bruk av seksjon for
intervensjon per i dag, bortsett fra en halvdagsdrift per uke pa én maskin for hgyresidig
hjertekateterisering. Hybridstuen benyttes av SOP til @-hjelps operasjoner nar intervensjon ikke
benytter den.

Alle stuene er identiske singleplanmaskiner. Alle har mulighet for tilkobling av anestesiutstyr. En
fysisk utfordring er plass for lagring av utstyret (anestesi)nar det ikke er i bruk. En annen er at
en ma se pa organiseringen av stuebruk for a minske risiko for samtidighetskonflikter og
hvordan en Igser dette dersom det kommer inn en trombektomi kandidat. Dette er
utfordringer alle sentra har i Norge.

Slik det er per i dag vil en ikke matte gjgre store investeringer pa gjennomlysningsutstyr pa
BDA. En vil mulig matte gjgre utvidelse av applikasjoner som er mer nevrospesifikke samt CT-
funksjonene pa apparatene. Dette innebaerer bla oppgradering av Philips 3-D Software. Det vil
ogsa veere et behov for aspirasjonsutstyr. | tillegg ma det anskaffes et nytt ultralydapparat.
Disse brukes for punksjonsassistanse. Det vil ved trombektomi kunne vaere behov for
alternative innstikkssteder som vil kreve ultralyd. Det finnes i dag flere typer handholdte
ultralydapparater av god kvalitet, som kan brukes mellom labene og er en rimeligere
investering.





Anestesiavdelingen

Bemanning og kompetanse

Anestesistgtte vil vaere lege og sykepleier under prosedyren, samt evt. plass pa
observasjonsenhet etter behandlingen i en periode. Denne perioden vil avhenge av
bevissthetsniva etc., men forhapentligvis sveert sjeldent medfgre behov for intensivopphold. Et
forventet volum pa ca. 20-50 pasienter per ar de fgrste arene, vil trolig ikke kreve gkte
ressurser, men dette vil matte sees pa over tid, med evt. gkning i prosedyrer.

Det anbefales sterkt fra anestesiavdelingen at disse pasientene tas pa SOP nar dette er mulig
(stort sett alltid kveld/natt/helg), og at det i tillegg er det samme utstyr tilgjengelig pa
angiolabene, det bgr vaere et eget anestesiapparat til benyttelse til dette.

Det vil veere behov for hospitering og opplaering i anestesi av hjerneinfarkt pasienter for
anestesileger som far en ny pasientgruppe ved oppstart av trombektomi.

Areal og utstyr:
Det er behov for anestesi under trombektomi, enten generell anestesi eller sedasjon (lett).
Det vil veere behov for fglgende utstyr pa angiolab:

e Anestesiapparat

e Avsug til anestesiapparat

e 2 sprgytepumper

Felles avhengigheter

Internt pa BDA vil det bli samarbeid mellom nevroradiologer og intervensjonsradiologer og en
vil ogsa se pa om hjemmegransking og evt. tilgang via mobile plattformer er fordelaktig. Her vil
en veere avhengig av hjelp fra Sykehuspartner, det er allerede sendt inn en forespgrsel om
denne muligheten til Sykehuspartner. Det er ogsa gnskelig med en «tablet»-lgsning slik at det
blir mer fleksibelt 8 ha hjemmevakt, denne Igsningen apnes som test pa forhand.

LIS- lege pa seksjon for radiologi ma bli involvert i kompetansebygging og i behandlingsflyten
for tromektomipasientene.

Etter intervensjon har pasienten behov for noen timer pa postoperativt (PO). Hvis antallet
trombektomipasienter er 20 per ar (i oppstartsfasen) trengs kanskje 20 halve dggn pa PO.
Aktivitet i forbindelse med trombektomi vil kunne ga ut over den planlagte operasjonsdriften
hvis man ikke har tilstrekkelig bemanning til dette.





Noen pasienter med mislykket trombektomi og betydelig sekvele inkludert respirasjonsvansker
kan komme til 3 trenge noe lenger intensivovervakning og behandling. Antallet er usikkert,
kanskje <5 per ar fordi pasienter med store hjerneinfarkt oftest har tilfredsstillende
egenrespirasjon. Det er ngdvendig at akuttmottaket er involvert i prosessen. | tillegg ma OUS
involveres i oppstartsprosessen.

| Stavanger er det etablert en modell ("Stavanger-modellen”) (vedlegg 3) for invasiv behandling
av akutte slagpasienter med resultater pa linje med internasjonale sentra. Organisering av akutt
invasiv slagbehandling er en modell som passer for sykehus som ikke har
intervensjonsnevroradiolog.
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1 Struktur og utviklingsplan STHF og SiVHF

Et trombektomitilbud ma tilpasses den struktur og utviklingsplan det/de aktuelle HF har. | dette
perspektivet ligger forholdene godt til rette ved Sykehuset i Vestfold.

1.1 Utviklingsplan

| arbeidet med SiVs utviklingsplan legges det vekt pa a videreutvikle de styrker og fagmiljger
sykehuset allerede har.

| 2017 ble en egen vaktlinje for intervensjonsradiologi iverksatt ved SiV. Denne ivaretar ogsa
pasienter fra STHF. Dette har gitt en kostnadseffektiv forbedring av pasientbehandlingen. Det
eksisterer i dag et godt samarbeid mellom det radiologiske intervensjonsmiljget og flere
somatiske fagmiljger. A bygge videre pa intervensjonsteknologien og det allerede gode kliniske
samarbeidet, gir muligheter for et robust tilbud 24/7 for en rekke nye behandlingsformer,
deriblant trombektomi.

1.2 Slagsenter
Det finnes etablerte og velfungerende slagsenter med vaktlag 24/7 i Skien og i Tgnsberg.

Hovedtyngden av intervensjonsmiljget og -utstyret er lokalisert i Ténsberg med vakt 24/7. Det
ville derfor veere naturlig at senter for intervensjon pa slagpasienter i STHF og SiVHF vil bli
plassert i Tgnsberg.

1.3 Organisering sykehus
| Vestfold og Telemark behandles hjerneslag ved tre lokalisasjoner; Skien, Notodden og Tgnsberg.
CT/CTA og trombolyse gjgres ved alle tre stedene. MR gjgres i Skien og Tgnsberg.

Nevrologisk avdeling i Skien har ansvar for alle slagpasienter i Telemark. Avdelingen har
slagenhet med 11 senger hvorav 3 har overvaking. Det er LIS tilstedevakt 24/7 og overlege
bakvakt med slagkompetanse, med utrykningstid 1 time.

Notodden sykehus har medisinsk LIS tilstede hele dggnet og slagpasienter ligger pa medisinsk
avdeling.

Nevrologisk avdeling i Ténsberg har ansvaret for alle slagpasienter i Vestfold. Avdelingen har
slagenhet med 10-12 senger, hvorav 3 har overvaking. Det er ogsa et godt samarbeid med
medisinsk overvaking og anestesiavdelingen ved behov for ekstra krevende overvaking. Det er
nevrologisk LIS tilstedevakt 24/7 og overlege bakvakt med slagkompetanse tilstede til kl 21 p3
hverdager, med utrykningstid 1 time.





Det er 107 km fra Notodden til Tensberg og 85 km fra Skien til Tgnsberg. Se for gvrig tabell i
neste avsnitt.

Det er etablert telemedisinsk samarbeid. Forbedret overfgring av bilder mellom alle tre
sykehusene tilstrebes.

Opptaksomrade - pasientvolum

Heatmap lokalisjasjon pasient — mistenkt hjerneslag prehospitalt (2016-15.03.2018, n=1595)
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Befolkningsstatus 2017 Vestfold og Telemark:

Status 2017 Befolkning
Vestfold 240 000
Telemark 173 500
Totalt 413 500

Per i dag er det 5% maloppnaelse i Norge. Forventet trombektomi pa pasienter med hjerneslag:

5% 7% 10% 15%
Vestfold 22 31 45 67
Telemark | 19 27 38 57
Totalt 41 58 83 124






Status antall slag, trombolyse og trombektomi utfgrt 2017:

Status 2017 Befolkning Antall slag Ant. trombolyse | Utfgrt
trombektomi
ved RH

Vestfold 240 000 446 65 8

Telemark 173 500 380 68 7

Totalt 413 500 826 133 15

Ut ifra befolkningsgrunnlag er 5% maloppnaelse trombektomi pa pasienter fra Vestfold og
Telemark 41. 1 2017 ble det utfgrt trombektomi pa totalt 15 pasienter fra Vestfold og Telemark.
Gjennomsnittlig tid fra iktus til lyskepunksjon pa RH var 5 timer og 14 min for pasienter fra
Vestfold og 5 timer og 16 min for pasienter fra Telemark.

Oppsummering av trombektomi status HS@ ved Dr. Lund RH OUS:

Sykehus / HF Tid (min) iktus til | Avstand (km) fra
lyskepunksjon RH OUS

Ulleval 212 2

AHUS 264 21

@stfold 269 93

Vestre Viken 266 51 (23-88)

Innlandet 353 147 (126-187)

Vestfold 314 (5t14min) 104

Telemark 316 (5t16min) 135* (177)

Serlandet 316 NLA

*| dokumenter fra HS@ blir det angitt avstand p& 135 km, men dette er veier av sa darlig standard at de ikke benyttes av ambulanse.
Den reelle avstanden er 177 km.

| tabellen nedfor er median utrykningsdistanse og —tid fra sykehus til sykehus. (Det vil snarlig
apne ny motorvei forbi Larvik som vil korte tiden en del. Videre er det planlagt ombygging av
veinettet mellom Skien og Porsgrunn med 4-felt som ogsa korter tiden.)

Fra sykehus Til sykehus Avstand (km) Median tid (min) 2017
Skien ous 177 (E-18 benyttes) 91
Skien T@nsberg 85 45
Notodden ous 116 81
Notodden T@nsberg 107 80
Tonsberg ous 103 55






Oppsummering av de enkelte prehospitale tidsintervaller ved Jon Erik Steen-Hansen, Vestfold.

Publikumstid 35/(11-110)

AMK reaksjonstid 2/(1-3)

e R .
Utrykningstid 7 (4-12)

Tid p3 hentested 14 (9-19)

Transporttid 18/ (11-26)

Tid ved SiV fra ankomst sykehuset til utfgrt CTA er 15-20 min. Med CT i nytt akuttmottak i Tgnsbergi
2021 vil denne tiden forventes a bli redusert betydelig. | Skien er slagpasienter pa CT bordet etter
gjiennomsnittlig 4,5 min. Tall fra Notodden har vi ikke.

Vakthavende radiolog tolker umiddelbart CTA pa pasienter med mistenkt hjerneslag. Nevrolog er
tilstede pa avdelingen mens dette foregar og far svar fortlgpende. Nevrolog konfererer omgaende
med RH ved positiv klinikk og CT funn forenlig med slag og antatt kandidat for trombektomi.

Ut ifra ovenfor nevnte tall kan vi estimere at pasienter fra Vestfold ville brukt omtrent 120 min fra
iktus til lyskepunksjon ved behandling i Tensberg, sammenlignet med dagens tid som er 314 min ved
behandling pa RH. Tiden spart ved behandling i Ténsberg ville vaert omkring 3 timer. Tilsvarende
estimat pa pasienter fra Skien ville vaere rundt 170 min og fra Notodden 210 min mot dagens tid som
er 316 min ved behandling pa RH. Omtrent tid spart er henholdsvis 2 timer 20 min og 1 timer 45 min.
Median prehospital tid skiller ikke mellom pasienter fra Vestfold og Telemark.

Tallene viser at slagpasienter fra Vestfold og Telemark vil ha stor tidsgevinst pa a bli tilbudt
trombektomi ved SIV, i tillegg vil trolig et st@rre antall slagpasienter veere kandidat for trombektomi.

3 ESO krav - oppsummert

Bade slagsenteret i Tensberg og i Skien har god infrastruktur. Slagbehandling blir hgyt prioritert
prehospitalt og ved de tre sykehusene. Det jobbes kontinuerlig med gjennomgang av tidsbesparende
momenter og bedring av rutiner. ESO kravspesifikasjoner fglges, men fglgende bgr forbedres:

Per i dag er MR tilgjengelig 0800-2100 mand- torsdag og 0800-1600 fredag. Flere sentra som utfgrer
cerebral trombektomi, bade i inn- og utland, benytter CT for diagnostikk pa slagpasientene. MR 24/7
kan bli ngdvendig, men vi vurderer ikke dette tiloudet som en absolutt forutsetning for a starte
trombektomibehandling. Behovet vil kunne vurderes etter at egne erfaringer er gjort.





4 Anestesi

Hverdag: 1 overlege + 1 LIS (mand-torsd + 1 overlege 1600-1800)
Helg: 2 overleger + 1 LIS (0830-1830)

1 overlege + 1 LIS (1830-0830)
Samtlige med tilstedevakt.

Ved trombektomi kan det bli behov for oppbemanning med 1 overlege i vakt 24/7.

5 Nevrologi

5.1 Avdelingsstuktur
Hverdag tilstede: 1 overlege (0800-2100) + LIS
Helg tilstede: Lgrdag 1 overlege (0800-1600) sgndag 1 overlege (0800-1400) + 1 LIS
LIS tilstedevakt. Overlege 1 time responstid.

Telefon forvakt benyttes for trombolysevarsling. Ambulanse varsler forvakt direkte, som da
star klar nar pasienten ankommer, sammen med eget trombolyseteam. Fast track praktiseres
til radiologisk diagnostikk er utfgrt, tolket og eventuelt trombolyse startet.

Alle overleger i vakt har til en hver tid slagkompetanse.

5.2 Sengeplass og overvaking

SiVHF har egen slagenhet med 10-12 senger. 3 senger har overvaking pa dagtid. Pa natt
overvakes pasientene pa medisinsk overvaking eller intensiv, avhengig av behov.

STHF har egen slagenhet med 11 senger. 3 senger har overvaking, men stgtte fra intensiv ved
behov. Trombolyse pasientene overflyttes til post operativ / overvaking.

Slagpasienter ved Notodden sykehus legges pa medisinsk avdeling.

5.3 Rehabilitering

Rehabilitering foregar i hovedsak pa Kysthospitalet Sykehuset Vestfold for pasienter fra
Vestfold og Telemark. Kysthospitalet er et rent rehabiliteringsykehus.

Tverrfaglig slagrehabilitering i slagenheten fra dag en bade ved SiVHF og STHF.





Ved trombektomi vil det vaere behov for endring av responstid for overlege. Usikkert om man
ma utvide tilstedetiden. Ved trombektomi vil det vaere behov for kompetanseheving i LIS og
overlege vaktlag. Behovet vil vaere kontinuerlig i farstnevnte gruppe f@r vaktdeltagelse. Det vil
0gsa veere gkt behov for overvakingskapasitet ved anestesi.

6 Radiologi

6. 1 Radiologisk diagnostisk vakt
Hverdag: 1 overlege (1200-2100)
Helg: Lgrdag 1 overlege (0800-1200) + 1 overlege (1000-1800) + 1 LIS
Sgndag 1 overlege (1200-1600) + 1 LIS
LIS tilstedevakt. Overlege 1 time responstid.
Hverdager 0730-1600 er det egen nevroradiologisk seksjon.

Ved trombektomi vil det vaere behov for kompetanseheving i LIS og overlege vaktlag. | tillegg
kan det bli behov for MR radiografvakt.

6.2 Intervensjonsradiologisk vakt
Hverdag: 1 overlege (0730-1800)
Helg: Lgrdag 1 overlege (1000-1400)
Spndag 1 overlege (1200-1400)
Forvakt LIS tilstede. Intervensjonsradiolog i 5-delt vakt med 1 time responstid.
6-delt intervensjonsradiograf vakt med 1 times responstid.

Ved trombektomi vil det vaere behov for endring av responstid for overlege og radiograf. Per i
dag er responstiden 1 time. Ved trombektomi vil denne mdtte senkes til 30 min. Det kan pd
sikt bli behov for @ utvide med 1-2 radiografer i vaktteamet. Det vil ogsa veere behov for
kompetanseheving i vaktlag for bdde intervensjonsradiolog og intervensjonsradiograf.





6.3 Utstyr
6.3.1 Intervensjon

e PhillipsClarity, installert januar 2015:

o Program med cerebral angio og roadmap.

o Mulighet for oppgradering til 3D roadmap, VasoCT og 2D perfusjon
e GE Innova, installert 2009:

o Program med cerebral angio og roadmap

o 3DCT hode
e Ziem Vision, installert 2009

o Ekstra lab for enkel intervensjon

Uavhengig av trombektomi vil det i Igpet 1-3 dr veere behov for oppgradering av eldste
angiostue, samt oppgradering av programvare pd @vrig lab.

6.3.2CT
Slagpasienter meldes CT radiograf og CT maskin «ryddes» og holdes apen for slagpasienten.

e Siemens Somatom Definition FLASH, installert 2016
e Toshiba Aquilion Prime, installert 2014
e CT perfusjon er tilgjengelig og Vitrea benyttes for postprosessering.

Ikke behov for omfattende oppgradering ved trombektomi.

6.3.3 MR

e  Phillips Ingenia 3 Tesla
e Siemens Aera 1,5 Tesla
e MR perfusjon er tilgjengelig

Som tidligere nevnt kan det bli behov for MR radiografvakt ved trombektomi. Det er behov for
oppgradering av programvare for overfgring av bilder lokalt pG huset.

5.3.4 Nytt akuttmottak

SiVHF er i byggeprosess med blant annet nytt akutt mottak som ferdigstilles i 2021. CT i
akuttmottaket med slgyfe for slagpasientene vil foreligge. CT vil ligge i nzer tilknytning til heis
en etasje opp til angiolab og intervensjon. Dette kan bety at tiden fra diagnostikk til
behandling forkortes i forhold til dagens estimater.





Sentrallaboratoriet

Personell fra Sentrallaboratoriet er en del av teammottak pa slagpasienter. Avdelingen er
24/7 bemannet og helautomatisert.

lkke behov for oppbemanning eller oppgradering.

Antatte kostnader ved trombektomi

8.1 Anestesi

Det kan bli behov for oppbemanning av overlege i vakt ettersom trombektomi vil kreve
narkose av pasientene, samt gkt oppfglging pa avdeling for overvaking.

Kompetanseheving for enkelte leger i vakt kan ogsa bli aktuelt.

8.2 Nevrologi og radiologi personell

e Generell kompetanseheving av personell involvert i slagbehandling vil vaere
ngdvendig.

e Det vil vaere naturlig at en sammensatt gruppe tar ansvar for oppstart. Denne
gruppen vil mest sannsynlig besta av to nevrologer, to intervensjonsradiologer,
radiograf og sykepleier. Denne vil gruppen ma kurses i endovaskulaer behandling og
pasientseleksjon. Kostnader i forbindelse med kurs og hospitering av denne gruppen
er ikke til 3 unnga. Videre opplaeringen kan skje trinnvis hvor personalet som
erverver kunnskap kan videreformidle og overfgre denne lokalt. Kurs og hospitering
vil i hovedsak forega i utlandet.

e Endring av responstid for nevrolog, radiolog og radiograf fra 1 time til 30 min ma
kompenseres.

e @kt utrykningstid pa vakt for radiograf, nevrolog og radiolog ma paberegnes. To
intervensjonsradiologer vil veere tilstede ved intervensjoner.

e Det kan pa sikt bli behov for a utvide med 1-2 radiografer i vaktteamet.

e Det kan bli behov for MR radiografvakt.

e Det vil kontinuerlig veere behov for kompetanseheving av LIS i vakt hvor det ma
paberegnes gkt tid til opplaering f@r selvstendige vakter. | tillegg vil det bli endret
struktur for ferieavvikling hvor medisinstudenter ikke vil vaere kvalifisert for vakt.

e Det kan bli behov for flere senger nevrologisk avdeling grunnet gkt tilflyt fra
Telemark og flere pasienter som skal vurderes.

e Det kan bli behov for flere sykepleiere nevrologi ved gkende dggnkontinuerlig
overvaking.

e Det kan bli behov for lege og sykepleier ressurs anestesi ved gkende antall pasienter
i narkose, samt gkt dggnkontinuerlig overvaking.





8.3 Utstyr radiologi, nevrologi og anestesi
MTU, engangsinvesteringer og forbruk, radiologisk avdeling:

e Uavhengig av trombektomi vil det i Igpet 1-3 ar vaere behov for
oppgradering/nyinvestering av eldste angiostue. Dette ligger i eksisterende
investeringsplan for SiVHF.

e Utstyr engangsinvestering: oppdatering programvare pa angiolab, aspirasjonspumpe,
overtrykksmansjetter

e Utstyr per intervensjon: diverse wire, kateter, ballong og stent, samt innfgringshylse,
stentretriever, filter og startpakke oppdekking

e Utbedring av bildeoverfgring mellom Notodden og Skien og Tgnsberg er under arbeid.
Om SiV skal kunne tilby trombektomi, ma dette vaere velfungerende og effektivt. Det kan
ikke vektlegges sterkt nok at arbeidet med ngdvendige IKT-tekniske Igsninger ma starte
umiddelbart hvis beslutning om trombektomitilbud fattes.

e Utstyr til nevrologisk overvaking av vitalia

e  Utstyr til anestesi for overvaking pa angiostue og nevrologisk post/ PO

8.4 Besparelser

Ved effektiv rekanalisering og hvor store hjerneslag unngas, vil liggetiden for enkeltpasienter ga
betydelig ned.

De stgrste besparelsene ligger imidlertid i den samfunnsgkonomiske delen. Mange slagpasientene
far uten eller med suboptimal behandling irreversible skader som medfgrer stort tap av
funksjonsevne og livskvalitet. Dette kan ha enorme samfunnsgkonomiske konsekvenser giennom tap
av arbeidsevne og arbeidslivsdeltagelse og pafglgende omfattende pleiekostnader. Ved en vellykket
trombektomi kan flere pasienter unnga livslangt pleiebehov, men i stedet klare seg hjemme og
fortsette i arbeidslivet.





9 Konklusjon

Mange pasienter far i dag betydelige fglgetilstander av sine slag. Effektiv rekanalisering ved
trombektomi kan redusere dette. Tatt utgifter og besparelse i betrakting vil oppstart av
endovaskular cerebral trombektomi ved SiVHF, avdeling Tgnsberg, vaere forbundet med gkte
kostnader for SiV. Befolkningen i Vestfold og Telemark vil imidlertid fa forbedret sitt
behandlingstilbud da flere pasienter vil kunne bli vurdert for trombektomi siden tidsvinduet ville blitt
endret. Samfunnsgkonomisk vil dette potensielt kunne redusere utgiftene kommunalt og statlig
betydelig.

Det vil fortsatt vaere behov for et tett og godt samarbeid med OUS. Vi vil ha behov for a konferere
med sykehuset, samt oversende kompliserte pasienttilfeller.

Slagbehandling ved nevrologisk avdeling i Vestfold og Telemark er godt etablert og gode rutiner for
rask utredning og behandling foreligger. Tilsvarende gjelder prehospital tjeneste med hgyt fokus pa
samme pasientgruppe og som daglig rapporterer prehospitalt tidsforlgp. Radiologisk avdeling har
velfungerende og etablerte erfarne vaktlag i diagnostikk og intervensjon og er allerede en del av
teamet for fast track. Forholdene ligger meget godt til rette for opprettelse av trombektomisenter i
Tonsberg.






Sykehuset innlandet

Faglige avhengigheter, utstyrsbehov, kompetansebehov, utrykningstid og
fasiliteter for hjerneovervakning iht ESO-standard
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1. Nevrologisk avdeling (Lillehammer)

1.1.ESO standard

Samlet vurdering av hvordan slagsenteret oppfyller ESO kriterier
Bemanning:

Slagnevrolog: til stede daglig i ukedager. 3 av 9 overleger er «slagnevrologer» dvs 1/3 av

vaktene er dekket av slagnevrolog. Ikke formalisert ordning utenom dagtid slik at bakvakter
som ikke selv er slagspesialist kan konferere med slag-spesialist

Sykepleiere: Fagsykepleier 100 % stilling i avdelingen. @nske om 3 fa til standardiserte
kurs for alt pleiepersonalet inkludert NIHSS sertifisering pa nett. Pr na pleiefaktor 1.29
mot anbefalte 1.5 - 2.

Slag fysio/ergo tilknyttet slagteamet: 100% spesialfysioterapeut og 100% spes.ergo
Logoped: Tilknyttet men ikke tilgang i ferier.

Sosionom: tilgang

Ikke fast ordning med nevropsykolog

Infrastruktur:

Slagsenteret har senger i samme korridor som andre nevrologiske pasienter (dvs ikke fullstendig
geografisk avgrenset omrade). | dette omradet behandles i all hovedsak pasienter med mistenkt
cerebrovaskulzaere sykdommer. Faste leger, ergo og fysio, men ikke helt faste sykepleiere.

Slagsenteret er i et sykehus med akuttmottak og intensivavdeling (svarende til internasjonale standarder)
CT m/CTA tilgjengelig umiddelbart 24/7

MR (kort slagserie) tilgjengelig 5 av 7 dager (lkke alle ukens 7 dager)

Ultralydkompetanse: 24/7

Slagsenteret har skriftlig prosedyre for vurdering av svelgfunksjon 24/7.

Det finnes skriftlige prosedyrer) for utredning av etiologi.

EEG tilgjengelig 5 av 7 dager

Behandling og monitorering:

Skriftlige prosedyrer for behandlingslinje, behandling, utredning, rehabilitering, profylakse og forebygging
av komplikasjoner lages og fglges: Gjennomgang av hele hjerneslagbehandlingen pa Lillehammer februar
2018. Plan om & styrke slagsenterfunksjonen: @remerke ressurser til fagrad og internrevisjon av alle
slagenheter

Det gis i.v. trombolyse like effektivt hele dpgnet alle dager (24/7)

Formalisert samarbeid med nevrokirurgisk avd?

Formalisert samarbeid og prosedyre for trombektomi?

Trombektomi er kun tilgengelig ved transport til Oslo (2 t med ambulanse). Helikopter ma rekvireres fra
Dombas eller Lgrenskog.

Revaskularisering av carotis med trombendarterektomi eller stenting er tilgjengelig ved Hamar (50 min i
ambulanse)

Slagsenteret har ingen forsterkede overvakingssenger. Det er krav om minst to forsterkede
overvakingssenger der nevrologisk funksjon, hjerterytme, respirasjon, oksygenmetning, blodtrykk og
temperatur kan overvakes kontinuerlig.

Tall og kvalitetsindikatorer:

ca 200 hjerneslag registrert 2017





1.2. Opptaksomrade - volum - sengetall - (vakt)
Opptaksomrade: Oppland og Hedmark

1.3. Bemanning og kompetanse inkludert endrede vaktordninger
Slagsenter Lillehammer: 1 Nevrologisk forvakt i tilstedevakt. Bakvakt 8-19 (helg 9 — 15), 30
min tilkalling

Radiologisk forvakt i tilstedevakt. Bakvakt 8 — 19.
Intervensjonsradiolog pa Hamar.
Areal og utstyr:

e Mangler overvakningsstue
e Mobiltelefon til cerebrovaskulezer vakt; "slagtelefon”

2. Bildediagnostisk avdeling

2.1.Bemanning og kompetanse
Intervensjonsradiologer na og planlagt: Sykehuset innlandet er funksjonsfordelt med
intervensjonsradiologi pa Hamar og nevrologisk avdeling/slagsenter pa Lillehammer. Dette er
pr i dag en utfordring iom at det er 40 — 50 min i ambulansetransport fra slagsenter til angiolab.
Hamar har en velfungerende angiolab med 3 intervensjonister (ikke nevrointervensjon) p.t.
Lillehammer hadde en velfungerende angiolab inntil fa ar siden og har pr i dag ikke
intervensjonister tilknyttet sin enhet.

3. Anestesiavdelingen

3.1.Bemanning og kompetanse
Trombektomi vil kreve gkte ressurser, men dette vil matte sees pa over tid.
Det vil vaere behov for hospitering og opplaering i anestesi av hjerneinfarkt pasienter for
anestesileger som far en ny pasientgruppe ved oppstart av trombektomi.






Sykehuset @stfold (Kalnes)

Sykehuset @stfold utredet muligheten for a starte trombektomi i 2015/16. | forbindelse med
dette arbeidet reiste flere medarbeidere pa besgk til trombektomisentere for a leere om utstyr,
logistikk og teknikk. Det ble opprettet en tverrfaglig arbeidsgruppe med blant annet
anestesileger, nevrologer, intervensjonsradiologer og radiografer.

Under arbeidet ble det blant annet utarbeidet utkast til prosedyrer for varsling, nevrologi,
anestesi, akuttmottak, klinisk kjiemisk, angiolab, prehospitale tjenester, CT- lab osv.

Teknisk utstyr fra trombektomiprosedyrer ble tatt i bruk pa angiolab, for eksempel
mikrokateter, aspirasjonskateter etc.

Arbeidet kulminerte i en fullskalagvelse i juni 2016 der szerlig logistikk og varslingssystemene
ble testet.
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1. Nevrologisk avdeling

1.1.ESO standard

S@K oppfyller alle krav for ESO stroke unit. Med tanke pa krav for ESO Center sa er det mangel
pa tilgjengelighet av hgyspesialiserte leger pa 24/7 basis (slaglege, nevrokirurg) og avanserte

radiologiske undersgkelser pa 24/7 (Transkraniell UL, MRI, cerebral angiografi). Nar det gjelder
observasjonskrav, tilgang til intensiv, rehabilitering, osv sa er kravene for stroke center oppfylt.

1.2. Opptaksomrade - volum - sengetall

S@ dekker pri dag @stfold fylke med en befolkning pa ca 290000. Fra og med 02.05.2018 vil
pasientene i Vestby ogsa tilhgre S@, og befolkningen i nedslagsfeltet vil da gke til 310000. i
2017 ble 641 pasienter utskrevet fra S@ med diagnosekodene 163 og 164 (iskemiske hjerneslag).
Nevrologisk avdeling S@ disponerer 31 senger, av disse tilhgrer 20 slagposten. Avdelingen
disponerer 3 overvakningssenger.

1.3. Bemanning og kompetanse inkludert endrede vaktordninger

Nevrologisk forvakt 24/7 med bakvakt som er tilstede 8-21, hjemmevakt 21-08. Det er ikke
forelgpig en egen vaskulaer vaktordning pa S®K men grunnet antall vaskulaere leger kan det
etableres en 6 delt vaskulaer vaktordning om ngdvendig.

1.4. Areal og utstyr:

Telefon til egen cerebrovaskulzer vakt. Flere scoop kan alltid gnskes for a forsterke antall
overvakningssenger.





2. Bildediagnostisk avdeling

2.1.Bemanning og kompetanse

Radiolog (intervensjon)

e 5 radiologer med endovaskulaer kompetanse (4 av 5 har internasjonal sertifisering
(EBIR))
e 5-delt vakt med fglgende tilstedetid:
0700 — 1530 hverdager

o 0900 -1500 50 % av helger og helligdager
o Resterende 50 % av helger og helligdager er det kun passiv vakt
o Utrykningstid 60 minutter

Radiograf (angio)

e 9radiografer roterer pa angiolab
e 2/9 har videreutdanning i angio/intervensjon (ytterligere 1 videreutdannes hgsten 2018)
e Komplisert vaktordning, men i praksis 9 — delt passiv angiovakt med 60 min utrykning

2.2.0Opplaering

e 4intervensjonsradiologer har internasjonal sertifisering (EBIR)

e 2 radiologer har internasjonal sertifisering i nevroradiologi (EDINR)

e 2 intervensjonsradiologer har hospitert pa trombektomisenter og deltatt passivt pa
trombektomiprosedyrer (Sahlgrenska Ggteborg, St Olavs Trondheim, SUS Stavanger)

e 5intervensjonsradiologer har gjort simulatortrening med trombektomi
(Utstyrsleverandgr med simulator pa Kalnes og pa simulator pa St Olavs)

e 1 intervensjonsradiolog har eksamen vaskulzer del av EDINR

e 5 radiologer, derav 4 intervensjonsradiologer har deltatt pa internasjonalt kurs/mgte
om endovaskulaer slagbehandling (ICCA stroke 2015 og 2016)





2.3. Areal og utstyr:

Bildediagnostisk avdeling S@K disponerer totalt 3 angiolaber. Angiolaben som er lokalisert pa
hovedrgntgen anses best egnet for trombektomivirksomhet da den ligger i umiddelbar naerhet
til CT- maskinen der slagpasientene mottas. Selve angiomaskinen er imidlertid av eldre dato pa
denne stuen og ma oppgraderes eller skiftes fullstendig for at man skal kunne utfgre cerebral
trombektomi. Utskiftning er allerede planlagt 2018/2019.

De gvrige labene anses mindre egnet for trombektomi. Hybridstue pa operasjonsavdelingen har
maskin med teknisk god kvalitet, men logistikken med overflytning av pasient til operasjon vil gi
ungdig tidstap.

3. Anestesiavdelingen

3.1.Bemanning og kompetanse

Seksjonsoverlege anestesi deltok i arbeidsgruppe som utredet mulighet for trombektomi pa S@
2016. Utkast til prosedyrer for anestesi ved endovaskulaer slagbehandling er utarbeidet.

3.2. Areal og utstyr:

Angiolab som kan vaere aktuell for trombektomi er tilrettelagt for anestesi

4. Felles avhengigheter
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1 Sammendrag og anbefalinger

Hjerneslag er en meget vanlig sykdom som rammer i alle aldre og begge kjonn. En av fire som
rammes av hjerneslag er under 70 ar, noe som betyr at flere tusen personer i yrkesaktiv alder far slag
hvert ar. Hjernen er helt spesielt sarbar for manglende blodsirkulasjon slik at hjerneslagbehandling er
akuttmedisin der intet minutt er a2 miste. Pa den annen side er det like viktig at pasienten reelt far
tilgang til degnkontinuerlig avansert radiologisk diagnostikk, best mulig legeekspertise innen feltet,
trombolyse, samt evt. trombektomi. Hjerneslag er et hovedfelt innen akuttmedisin.

Hovedmalet for Helse Sor-Ost RHF (HS® RHF) ved a nedsette et ”fagutvalg hjerneslag’ har vart a
styrke innbyggernes tilgjengelighet til en kvalitetsmessig god slagbehandling, samt a serge for et
bedre fungerende tverrfaglig og koordinert behandlingsopplegg, slik at slagpasienter far et faglig godt
og likeverdig behandlingstilbud.

Helse Sor-Ost (HSO) bestar ut fra et akutt hjerneslagperspektiv som to sveart ulike typer
demografiske og geografiske regioner: Oslo sykehusomrade og HSO utenfor Oslo sykehusomrade.
Et overordnet mal er at alle hjerneslagrammede 1 HSO), uansett bosted, alltid ma bli transportert til
nermeste sykehus som har et dognkontinuerlig fungerende diagnostisk og behandlingsmessig tilbud,
selv om dette skulle vaere et annet sykehus enn pasientens omradesykehus. En grunnleggende

akuttmedisinsk tese er at pasienttransporten ma ha fysisk retning mot det mest avanserte
behandlingstilbudet.

Fagutvalget har tatt utgangspunkt i nasjonale og internasjonale vitenskapelig baserte faglige
prinsipper for sine anbefalte modeller. Med disse premisser som basis har det vart stor enighet i
fagutvalget om de generelle vurderinger og de anbefalte forslag.

1.1.1 Oslo sykehusomrade: En akutt og flere subakutte

slagenheter i nettverk
Oslo Slagsenter, ”en dor inn, flere dorer ut”. Hovedformalet er 4 samle all diagnostikk og initial
behandling pa ett fysisk sted for 4 sikre at alle pasienter far lik tilgang til eksakt diagnostikk og evt.
trombolyse og trombektomi sa raskt som mulig pa et hoyest mulig faglig niva. Modellen ivaretar
slagenhetskonseptet ved at de pasientene som har behov for videre behandling og rehabilitering far
det ner sitt lokalmilje.

Oslo

slagsenter-

akutt

0-72 timer 3-10 dager
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1.1.2 HS@ utenfor Oslo sykehusomrade: HF-slagsenter i nettverk

med lokalsykehus
For HSO utenfor Oslo sykehusomrade foreslar fagutvalget at det i hvert HF utvikles et HF-
slagsenter. Dette senteret skal organiseres rundt en geografisk avgrenset, tverrfaglig slagenhet som
oppfyller alle spesifikasjoner gitt i "Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering av
hjerneslag”(2011). HF-senteret skal vaere akuttmedisinsk vinklet og utadrettet med et overordnet
faglig ansvar for alle slaghendelser innen sitt HF. Innen HF-omradet kan det vare et eller flere
lokalsykehus (’trombolysesykehus”) i nettverk med HF-senteret.

Trombolyse
Trombalyse
+
Slagenhet
A
hY
AY
b
L)

HF-
slagsenter

2 Mandat og oppdragsbeskrivelse

Hjerneslag rammer personer i alle aldre og begge kjonn. Ut fra en befolkningsstudie i Innherred i
Nord-Trondelag pa midten av 1990-tallet har man estimert at det i Norge forekommer omlag 15000
hjerneslag per ar.[1] Tall i Norsk hjerneslagregister kan tyde pa at dette estimatet er for hoyt. I
arsrapporten for 2014 ble det rapportert 8400 hjerneslag.[2] Nar man tar hensyn til ufullstendig
rapportering ved noen sykehus kan 10-12.000 hjerneslag per ar i Norge kanskje vare et riktigere
estimat for arlig forekomst 1 Norge.

HSO diagnostiserer og behandler pasienter med akutt hjerneslag pa 22 geografiske lokasjoner i 10
HF/sykehus (jif vedlegg 11.2). T akuttfasen blir en ukjent andel pasienter ut fra lokal vatiasjon med
bakgrunn i kompetanse og organisering, behandlet i andre avdelinger enn slagenhet (intensiv,
hjerteovervakning). Det vil si at grovt anslatt antas det at 50 ulike avdelinger tar i mot akutte
slagpasienter.

Flere offentlige rapporter kan gi indikasjoner pa at det forekommer en relativ styringssvikt nar det
gjelder slagbehandling og at dette kan gi uakseptabel variasjon i behandlingstilbud. Helsetilsynet fant
ved landsomfattende tilsyn 1 2011 avvik og lovbrudd ved flere helseforetak i HS@. [3]

Kunnskapssenteret rapporterer for perioden 2012-2014 at pa RHF nivd kommer HSO signifikant
darligere ut enn landsgjennomsnittet for dedelighet ved hjerneslag, og det er signifikante forskjeller
innad i HS@. Samlerapport for landet og delrapport for de enkelt HF er tilgjengelige pa internett.|[4]
Tallene ma tolkes med forsiktighet, men er viktige observasjoner. I arsrapporten for 2014 fra Norsk
hjerneslagregister fremkommer biade stor variasjon i bruk av intravenes trombolyse 1 HSO og ogsi
en bekymringsfull svikt i rapportering. Flere sykehus i HSO har sd lav innrapportering at de ikke kan
vurderes pa de sentrale kvalitetsindikatorer.[2] Det er derfor mulig at noen pasienter kommer ut av
sykehusoppholdet med en storre funksjonssvikt og et hoyere omsorgsniva enn de ville hatt ved
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behandling i et annet sykehus. Det er ogsa mulig at forskjellene tilsier at enkelte HF vil fa vansker
med 4 implementere fremtidig fagutvikling innenfor fagomradet.

Hovedmalet for Helse Sor-Ost RHF (HS® RHF) er a styrke innbyggernes tilgjengelighet til en
kvalitetsmessig god slagbehandling, samt 4 serge for et bedre fungerende tverrfaglig
behandlingsopplegg slik at alle slagpasienter far et faglig godt og likeverdig behandlingstilbud
gjennom hele fasen ved et hjerneslag.

HS® RHF etablerte derfor varen 2015 et "Midlertidig fagutvalg hjerneslag” med felgende mandat:

Gi en oversikt over utfordringsbildet for behandling av hjerneslag i SO, slik_fagomradet vurderer det,
inkludert graden av implementering av nasjonale retningslinjer.

Utarbeide en regional kvalitetsstandard for slagenbeter og slagsentre som tilfredsstiller anbefalingene fra
European stroke organisation (ESO) og som er i henhold il nasjonale retningslinjer og understotter tiltak i
pasientsikkerbetsprogrammet. Kvalitetsstandarden skal spesielt ha fokus pa mottak og behandling av
pasienter med akntt hjerneslag i LSO og sambandling med kommunebelsetienesten giennom hele
pasientforlgpet. Det prebospitale rom inkludert triagering av pasienter og rehabilitering dekfkes i den
beskrevne struktur.

Beskrive hvordan kvalitetsstandarden kan folges opp og implementeres i pasientforlop.

Kartlegge status for registrering i hjerneslagregisteret og foresld tiltak som bidrar til at alle jevnlig foretar
registreringer.

Fremme forslag om hvordan kvaliteten i behandlingstilbudet ved hjerneslag i HS O fan belyses og monitorers
7 det internasjonale nettverkssamarbeidet Global Comparator som alle foretak : HSQ skal tilsluttes.
Vurdere bebov for bruk av ekstern akkrediteringsinstans til a bista arbeidet.

Foresli tiltak for koordinert regional faglig utvikling innen behandling av hyerneslag pa tvers av sykebus i
HS0.

Behandling av bjerneslag er et av innsatsomridene i pasientsikkerbetsprogrammet og det er utarbeidet en
tiltakspakske for behandling av hjerneslag. Fagutvalget skal understotte dette arbeidet.

Alle helseforetakene er i oppdrag- og bestillerdokument 2014 bedt om a utvikle helbetlig pasientforlop for
hjerneslag. Arbeidet ma sees i sammenheng med dette oppdrag.

Det er behov for a vurdere om en ekstern part som Norsk Akkreditering /| Det Norske 1 eritas bor
bista/ giennomfore en akkreditering. Det er ogsd bebov for d trekfke inn det prehospitale ledd for a beskrive
nd-situasjonen og forbedringsomrider. Begge disse punktene er i trad med anbefalinger fra ESO.

Mandatet er i sin helhet gjengitt i vedlegg 11.1
Oppnevnte deltakere til midlertidig fagutvalg hjerneslag:

Helseforetak Navn Tittel/avdeling
Oslo Christian Georg Overlege, fagansvarlig regional
universitetssykehus | Lund cerebrovaskuler enhet (RCE) Nevrologisk
HF Leder av fagutvalget | avdeling (RH), Nevroklinikken,
Rikshospitalet
Sigurd Vatn Overlege, seksjonsleder, seksjon for
hjerneslag, Geriatrisk avdeling, Medisinsk
klinikk

Eva Astrid Jacobsen | Nevroradiolog, Fagansvarlig
nevrointervensjon OUS/HSQ), Fagansvarlig
nevrointervensjon OUS/HSO, Avd. for
radiologi og nuklezrmedisin
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Anne-Cathrine Avdelingsleder prehospitale tjenester,
Braarud Akuttklinikken
Sigrun Kierulf Opverlege, Nevrologisk avdeling,
Brakken Nevroklinikken, Ulleval

Akershus Ole Morten Overlege, seksjonsleder

universitetssykehus | Ronning

HF

Sunnaas sykehus Frank Becker Medisinsk fagsjef

HF Jan Egil Nordvik Psykologspesialist, leder Regional

kompetansetjeneste rehabilitering (RKR)

Sykehuset i Siv Bohne Krogseth | Seksjonsoverlege

Vestfold HF

Sykehuset Hiékon Tobro Opverlege, Nevrologisk avdeling
Telemark HF

Sykehuset Ellen Behmer Overlege Kardiologi, Lillehammer
Innlandet HF

Sykehuset Ostfold | Volker Moraus Avdelingssjef

HF Solyga Nevrologisk avdeling

Serlandet sykehus
HF

Arnstein Tveiten

Opverlege Nevrologisk avdeling, leder for
Slagforum Agder

Vestre Viken HF Karl-Friedrich Overlege, Nevrologisk avdeling
Amthor.
Diakonhjemmet Lill Mensen Overlege
Sykehus Jofrid Grasvold Fagsykepleier
Lovisenberg Tor Olav Rui Seksjonsoverlege
Diakonale Sykehus
Kommune /fastlege | Hivard Hagen Vika | Praksiskonsulent(PKO)
Vestre Viken HF
Brukerrepresentant | Maria T.B. Bjerke Regionalt brukerutvalg HSO
Torkel Bache Regionalt brukerutvalg HSO
Universitetet i Jo Kramer- Professor
Oslo. Johansen Nasjonal kompetansetjeneste for prehospital
akuttmedisin (NAKOS)
Hogskoler/UiA Rune Werner Fensli | Professor, faglig leder, senter for e-helse og
omsorgsteknologi v/Universitetet i Agder
HSO RHF Tove Hareid Spesialradgiver, RHF-representant
Otterstad
Bente Lunder Radgiver, sekretaer
Johannessen

Rune W Fensli har ikke deltatt 1 utvalget

Rehabilitering

Ifolge mandatet fra HS® RHF er det behov for 4 se pa hele behandlingsforlopet for akutt hjerneslag
1 HSO. Gjennom prosessen har fagutvalget prioritert a fokusere pa behandlingsforlopet for akutt og
subakutt fase. Det forventes at Helsedirektoratet vil presentere ”Pakkeforlop hjerneslag” i andre
halvdel av 2016. HSO sitt planverk rundt rehabilitering bor koordineres opp mot de anbefalingene
som vil fremkomme der. Som beskrevet i kapittel 9 har fagutvalget anbefalt 4 ga videre med
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rehabiliteringsaspektet i en senere fase. Det er utarbeidet en beskrivelse av utfordringsbildet som
kort omtales i rapporten, men utdypes noe mer i vedlegg 11.4.

Arbeidsform

Det er avholdt atte heldagsmoter gjennom 2015/2016, hvor hovedtyngden av arbeidet er utfort
lokalt mellom motene. Deltakerne har mellom meotene fatt i oppgave a kartlegge aktivitet, kapasitet
og andre forhold rundt den lokale slagbehandlingen. Beskrivelsene av dagens status i de ulike HF er
beskrevet i vedlegg 11.2.

Overlege Christian G. Lund har ledet fagutvalget i nzert samarbeid med overlege Arnstein Tveiten,
mens representant fra HS@ RHF har ivaretatt sekretariatsfunksjonen og utarbeidet rapporten i
samarbeid med Christian G. Lund og Arnstein Tveiten.

3 Hjerneslag- epidemiologi og fysiologi

3.1.1 Epidemiologi
Hjerneslag er en meget vanlig sykdom som rammer i alle aldre og begge kjonn. Risikoen oker med
okende alder, og med en aldrende befolkning vil antall tilfeller trolig oke. En av fire som rammes av
hjerneslag er under 70 dr, noe som betyr at flere tusen personer i yrkesaktiv alder far hjerneslag hvert
ar.

I HSO er det ca. 15-20 slagtilfeller hver dag. I tillegg vil anslagsvis fem personer oppleve et
transitorisk ischemisk attakk (TTA, ofte kalt ’drypp”’) og ofte oppsoke helsevesenet. For hver andre
hjerneslagpasient vil i tillegg en person bli innlagt i sykehus med mistanke om hjerneslag, men der
utredningen vil vise en annen medisinsk tilstand, oftest en annen nevrologisk lidelse. Hjerneslag er
den tredje hyppigste dedsarsaken i landet og den aller vanligste drsaken til avhengighet i eget hjem
eller pa institusjon. Omsorg og pleie av slagrammede koster det offentlige svart store summer arlig.
Deodeligheten av hjerneslag har blitt redusert gjennom flere ar, dette skyldes nok delvis opprettelsen
av slagenheter, men nok primart det at forebyggende behandling mot hjerte- karsykdom er bedret.

3.1.2 Fysiologi
Hjernen beskrives som “universets fremste produkt”. De over 100 milliarder hjerneceller har et hoyt
energiforbruk og er meget sarbare for svikt i energi- og oksygentilforsel. I de aller fleste tilfellene (ca.
85 %) er det en blodpropp i en av hjernens arer som sperrer blodstreommen til en storre eller mindre
del av hjernen og medferer et hjerneinfarkt. Rundt 15 % av hjerneslag skyldes hjernebledning; det at
en av hjernens blodarer brister. Det er ikke mulig 4 skille hjerneinfarkt fra hjernebledning uten
radiologisk undersokelse med CT eller MR.

Ved akutt hjerneinfarkt dor millioner av hjerneceller per minutt de forste timene om
blodsirkulasjonen ikke reetableres. Hjerneceller som ikke far noen blodtilfersel dor etter rundt fem
minutter. Hjerneslag skiller seg ut fra de aller fleste andre medisinske tilstander ved at prognosen for
videre liv avgjores i lopet av de forste timene, og ved at det aldri foreligger noen “angrefrist”. Ved et
hjerneinfarkt foreligger det imidlertid nesten alltid et storre eller mindre volum i hjernen der
hjernecellene fir ev viss blodtilfersel, men ikke mer enn at de bare kan overleve minutter til timer.
Dette volumet 1 hjernen kalles ”penumbra” og er det volumet som kan reddes hvis blodtilferselen
raskt reetableres. Som en hovedregel vil konsekvensene av et hjerneslag bli storre jo storre
skadevolumet i hjernen er. Jo mindre skadevolum, jo mer selvhjulpen og bedre fungerende vil en
slagrammet pasient kunne bli.
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Ved hjerneblodning er det om 4 gjore 4 begrense bledningsvolumet (skadevolumet) i hjernen.
Viktige tiltak kan vare rask senkning av blodtrykket eller rask reversering av effekten av
blodfortynnende medisiner. I enkelte tilfeller er det indikasjon for raskt nevrokirurgisk behandling
ved hjerneblodning. Det er viktig 4 finne drsaken til bledningen med bruk av CT og MR, slik at
denne eventuell underliggende arsak kan behandles og rebledning unngis. Dersom gjennomsnittlig
pleie - og omsorgsbyrde for slagrammede pasienter kan reduseres, vil dette kunne fore til store
besparelser for bade hjemme- og institusjonstjenester.

4 Hjerneslag - diagnhostikk og behandling

4.1.1 Diagnostikk og behandling
All behandling av akutt hjerneslag har det samme mal: 4 begrense skadevolumet i hjernen. Grunnet
hjernens ekstreme sarbarhet for manglende tilforsel av energi (i form av glukose) og oksygen er
effekten av all behandling meget tidsavhengig. Dette gjor at hjerneslag er akuttmedisin.

Utviklingen av fagfeltet nevroradiologi (CT og MR diagnostikk) har gjort at man na i lepet av kort
tid kan kartlegge forholdene i hjernen til den enkelte slagrammede. Hjerneinfarkt kan raskt skilles fra
bledning og fra andre tilstander som hjernesvulst og multippel sklerose (MS). Man kan i lopet av fa
minutter med ikke-invasiv angiografi (CTA/MRA) pavise hvor en blodpropp sitter og om hvotledes
blodstrommen 1 de ulike omridene i hjernen er. Alle sykehus 1 HSO har muligheten for 4 utfore CT,
CTA, men tilgjengeligheten 24/7 er forskjellig. Ikke alle sykehus i HS® som mottar pasienter med
hjerneslag har MR, og veldig fa kan utfore MR ”utenfor” kontortid”. For slagpasienten er det viktig
a kunne fa stilt korrekt diagnose pa det sykehuset vedkommende sogner til sa raskt som mulig. Den
teknologiske utviklingen innen radiologi vil fortsette i drene fremover og flere sykehus enn bare
universitetssykehusene vil matte ha degnkontinuerlig radiologservice pa et hoyt niva.

Det er avgjorende at en pasient med hjerneslagsymptomer sa raskt som mulig etter symptomstart
innlegges pa et sykehus som degnkontinuerlig har mulighet til omgéaende a utfore klinisk og
radiologisk diagnostikk av hjernen. For a fa dette til, mé det lages klare prosedyrer og logistiske
systemer bade prehospitalt og pa det enkelte sykehus som tar i mot hjerneslagpasienter. Tid fra
hjemmet til innleggelse er meget viktig. Pa den annen side ma dette balanseres opp mot sykehusets
diagnostiske og behandlingsmessige muligheter.

Intravenos trombolyse er en god dokumentert behandling som kan bidra til a lese opp blodpropper
1 seerlig mellomstore og sma arer i hjernen, og dermed gjenopprette blodstremmen og begrense
skadevolumet. Effekten av trombolyse er meget tidsavhenging. Ved behandlingsstart innen 90
minutter etter symptomdebut vil om lag 1 av 4 ekstra pasienter ga uskadet ut av sykehuset. Ved
behandlingsstart innen 4,5 timer er det om lag 1 av 14.[5]

Intraarteriell rekanaliserende behandling (i rapporten kalt trombektomi) er en invasiv behandling
som utferes i akuttfasen ved hjerneinfarkt. En intervensjonsnevroradiolog punkterer lyskepulsaren
og et kateter manovreres under gjennomlysning til hjernens blodare som er tett. Ved hjelp av ulike
typer utstyr kan blodpropp leses opp, suges ut eller mekanisk fjernes. Det er den eneste metoden
som kan fjerne de storste blodproppene, de som sperrer blodstremmen i hjernens storste drer.
Trombektomi er ressurskrevende og forutsetter utover tilgang til bade CT og MR degnkontinuerlig
tilgjengelig egnet angiografilaboratorium med tilgjengelig nevrointervensjonsradiologer eller
spesialopplarte intervensjonsradiologier, radiografer og anestesipersonell. Trombektomi ble endelig
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dokumentert som metode gjennom en rekke randomiserte kontrollerte studier i 2015. Behandlingen
er na gitt sterk anbefaling 1 retningslinjene fra European Stroke Organisation og American Heart
Association/American Stroke Association ved slag som skyldes propper i store kar.[6, 7] En fersk
metaanalyse av de nye studiene viser at kun 2,6 pasienter ma behandles for at en skal fa redusert
funksjonshemming. Av hundre pasienter som behandles med trombektomi vil 38 f4 mindre
funksjonshemming sammenlignet med beste medisinske behandling (inkludert trombolyse) og 20 vil oppna
funksjonell uavhengighet. [8]

Effekten av trombektomi er meget tidsavhengig. I MR CLEAN studien var den absolutte forskjellen
1 risiko for funksjonshemming mellom trombektomigruppen og kontrollgruppen 26 % dersom karet
ble dpnet inne 3 timer og 7 % ved kardpning innen 6 timer. Dette tilsvarer at antall pasienter som ma
behandles for at 1 ekstra pasient skal unnga skade er under 4, dersom karet dpnes innen 3 timer og
15 dersom karet apnes innen 6 timer. [9] Til sammenligning var effekten i slagenhetsstudiene pa 90-
tallet slik at 16 pasienter matte behandles i slagenhet for at ¢n ekstra pasient skulle vaere uavhengig
etter tre maneder. [10] Intravenos trombolyse igangsettes som hovedregel alltid for trombektomi.
Nye okonomiske beregninger tyder pa at trombektomi ekonomisk sett kan vaere en meget
kostnadseffektiv metode.[11]

Fagutvalget legger til grunn at trombektomi er en vitenskapelig vel dokumentert behandling, som
kan vare aktuell for opp til 5-10 % av pasientene med akutt hjerneinfarkt, de som har en blodpropp
1 hjernens storste blodarer. Kunnskapssenteret holder fortsatt per mars 2016 pa 4 gjennomfore en
tullstendig metodevurdering. En europeisk metodevurdering foreligger allerede. [12] Fagutvalget har
1 sin rapport lagt til grunn at trombektomi vil bli en stadig mer benyttet og viktig behandling ved
akutt hjerneinfarkt. [13]. Per 2016 tilbys trombektomi ved flere universitetssykehus i Norge (Oslo,
Stavanger, Bergen, Trondheim og Tromsg). Selv om trombektomi er en avansert og invasiv
behandling som krever et meget godt integrert medisinsk apparat (nevrologer, radiologer, anestesi,
intensiv mm) vil det pa grunn av geografiske og demografiske forhold ogsa kunne vurderes 4
etablere trombektomi ved enkelte andre storre sykehus 1 HSO.

”Drip and ship”-prinsippet gar ut pa at en pasient med hjerneinfarkt far igangsatt intravenos
trombolyse ved mottakssykehuset og deretter transporteres videre til annet senter under pagaende
infusjon med trombolytisk medikasjon. Dette er swrlig aktuelt ved overforing for trombektomi.
Dette gjores for a oke muligheten for et best mulig pasientutkomme. “Drip and ship” brukes ved 1
av 6 trombolytiske behandlinger i USA samlet og 1 av 4 1 Minnesota og er ikke forbundet med okt
risiko. [14, 15]. Ogsa Oslo universitetssykehus (OUS), Rikshospitalet (RH) praktiserer ”drip-and
ship” prinsippet ved overforing av trombektomi kandidater.

4.1.2 Hjerneslagsymptomer og diagnostisk forsinkelse
Hjerneslag viser seg i form av ”bortfallssymptomer” som lammelser, gangvansker og bortfall av
sprak eller syn. Sterke smerter er ofte fravaerende unntatt ved hjerneblodning. Dette forer til at det
ofte blir en meget uheldig tidsforsinkelse for pasient eller parorende tar kontakt med helsevesenet.
Nir behandlingseffekten av bade trombolyse og trombektomi er sa tidsavhengig, sa oppstar lett en
uheldig situasjon der pasienten dessverre kommer for sent til behandling.

4.1.3 Prehospital vurdering, triagering og transport
I tillegg til opplysningsarbeid om hjerneslag, ma det utvikles best mulige systemer for prehospital
vurdering, triagering og transport. Vi har begrenset kunnskap om hvordan pasientene med mistanke
om hjerneslag handteres prehospitalt i dag. De pasientene som viser seg 4 fa en diagnose som
omfattes av definisjonene pa hjerneslag, registreres i Norsk hjerneslagregister. Hjerneslagregisteret
inneholder noen fa overordnede kvalitetsindikatorer for den prehospitale fasen knyttet til
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tidsforsinkelse frem til endelig diagnose og behandlingsstart for de som tilbys trombolyse og
trombektomi.

Alle landets AMK-sentraler praktiserer i dag alarmering av ambulanse med hoyeste hastegrad (rod
respons — “akutt”) til alle med symptomer forenlig med hjerneslag og som kan vare innenfor antatt
tidsvindu for aktiv behandling. Tidsfaktoren er alltid noe usikker ved telefonsamtalen, men AMK-
sentralene vil agere slik at pasientens mulighet for behandling ikke forspilles.

Oppdragshandteringssystemene i AMK-sentralene (AMIS) opererer med et «kriterium» for hvert
oppdrag som beskriver hastegrad og hovedsymptom/problem. Kriterickodene som oftest brukes
for disse pasientene er:

Kriterium Beskrivelse Antall
oppdrag/ar
(HSO 2015)
A.01.03 Bevisstlos voksen, puster tilsynelatende normalt 5193
A.06.gruppen  Uavklart problem 13677
H.06.gruppen Uavklart problem 16075
A.19.gruppen  Hodepine, med tilleggs symptomer, inkludert 1038
kramper
H.19.gruppen Hodepine 975
A.23.gruppen Krampeanfall med nedsatt bevissthet/ikke viknet 3678
etter kramper, tilleggs symptomer/tilleggsfaktorer
A.27.gruppen Nedsatt bevissthet — lammelser 9322
H.27.05 Plutselig lammelse som raskt har blitt bedre
A og H. Rus — forgiftning — overdose, med nedsatt 6175
30.gruppen bevissthet eller kramper, uklare omstendigheter
A.05.gruppen  Bestilt oppdrag fra annet helsepersonell (akutt) 27380

Av 54211 henvendelser til AMK som ble kodet som “akutt”, ble bare halvparten kjort til sykehus
etter at ambulansepersonell hadde undersokt pasientene. Dette illustrerer hvilken grad av overtriage
som skjer bare i det forste leddet av den prehospitale kjeden. Kriterieckodene som utloser “akutt”
omfatter ogsa pasienter med andre diagnoser og hovedproblem, og det er ikke mulig 4 finne ut hvor
mange pasienter hvor 113 operator mistenker hjerneslag basert pa disse kodene. Vi har heller ikke
mulighet til 4 finne ut hvor mange tilfeller som ambulansepersonellet etter undersokelse fortsatt
mistenker hjerneslag. Videre forbedring av systemene for gjenkjenning og riktig prioritering av disse
pasientgruppene i det prehospitale system, forutsetter en mulighet for 4 beregne sensitivitet og
spesifisitet for korrekt gjenkjenning i bide AMK-leddet og i ambulansen.

I drsrapporten for 2014 for Norsk hjerneslagregister er det stor vatriasjon mellom sykehus 1 andelen
pasienter som blir innlagt innen 4 timer fra symptomdebut. Innen HSO varierer det fra 33 % til
omlag 63 %. Arsakene til denne variasjonen er ikke kartlagt. Det er narliggende at noe skyldes ulik
befolkningssammensetning og avstand til sykehus, men det er tenkelig at ogsa forskjellig praksis i de
prehospitale ledd i helsetjenesten kan spille inn.|2]

Man regner pa generelt grunnlag med at det gir med om lag en time ekstra dersom en pasient forst
bringes til et sykehus og si ma overfores til annet sykehus for behandling, sammenlignet med 4 bli
brakt direkte til endelig destinasjon. I lys av den sterke tidsavhengigheten for hjerneslagbehandling er
dette en klar utfordring i HSO.
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Legevaktsentralene og de kommunale legevaktene er ogsa involvert i den prehospitale handteringen
av hjerneslag. Det faller utenfor fagradets mandat a beskrive og komme med forslag til forbedringer
for kommunehelsetjenesten. Det er imidlertid viktig at de kommunale tjenestene har samme
forstaelse av hastegrad som spesialisthelsetjenesten og at ambulansepersonell har tilgang til direkte
konferering for innleggelse ved mistanke om hjerneslag. Det er viktig at lokale krav til konsultasjon
med legevaktslege ikke forsinker pasientforlopet.

Utvalget har identifisert handtering av slagpasienter som et viktig omrade for samhandling ikke bare
med primarhelsetjenesten, men ogsa med pasientorganisasjoner som kan bidra i informasjonsarbeid
mot publikum. Politi og vektere som ofte treffer pasienter tidlig fordi deres symptomer kan vare
uklarhet, redusert bevissthet og uro/endret adferd, er ogsa en viktig malgruppe for forbedret
informasjon og opplaring.

4.1.4 Slagenhetskonseptet
Konseptet slagenheten er vel dokumentert for a bedre funksjon og overlevelse for slagrammede.
[16] Slagenheten bestar tradisjonelt av en fysisk avgrenset sengeenhet med et tverrfaglig personale
som arbeider ut fra faste prosedyrer og tiltak. Slagenhetskonseptet ble utviklet for avansert
nevroradiologi, trombolyse og trombektomi ble tilgjengelig. Hjerneslagbehandling per 2016 kan
deles inn i en akutt fase pa 1-3 dogn der diagnostikk, behandling og etiologisk kartlegging er det
sentrale, og en pafelgende subakutt fase der mobilisering, funksjonskartlegging og generell medisinsk
behandling ofte er det viktigste. Alle med hjerneslag, eller som mistenkes 4 ha hjerneslag, ma sikres
tilgang til akutt diagnostikk og behandling, og de som er 1 behov ma deretter behandles i en
kvalitativt god slagenhet.

5 Politiske fgringer, nasjonale og internasjonale planer og
retningslinjer

5.1.1 Politiske fgringer
Det er i Norge et uttalt politisk mal at akuttmedisinske helsetjenester skal veare tilgjengelige for alle
og at “administrative grenser” ikke skal vare til hinder for at den enkelte far ”best og raskest mulig”
diagnostikk og behandling. Uberettiget variasjon i behandlingstilbud er noe Helse- og
omsorgsdepartementet har vektlagt som et viktig mal.

Forslag til nasjonal Helse- og sykehusplan ble lagt frem 20.11.15. [17] Planen skal behandles i
Stortinget i lopet av varen 2016. Ett av hovedmalene i planen er Bedre kvalitet og pasientsikferbet.
Pasientene skal kunne vare sikre pa at tjenestene de mottar er trygge og av god kvalitet. Et annet
hovedmal er Bedre oppgavedeling og samarbeid mellom sykebus. Det skisseres behov for videreforing av
bade sma og store sykehus, men at tjenestetilbudene ma differensieres, serlig i forhold til
akuttfunksjoner. Sykehusene ma i storre grad enn na utfylle hverandre i oppgavelosning, det vil si at
det bor lages ”’sykehus i nettverk”. Fagutvalg for hjerneslag mener at den foreliggende rapport med
sine forslag ligger tett opp mot det 4 skape ”sykehus 1 nettverk” innenfor feltet hjerneslag.

5.1.2 Nasjonale og internasjonale planer og retningslinjer
Etter introduksjonen av trombolyse etter ar 2000, og serlig etter den endelige dokumentasjon av
trombektomi 1 2015, har vesteuropeiske land samt USA, Canada og Australia igangsatt et omfattende
arbeid for revisjon og systematisering av diagnostikk, mottak og behandling av hjerneslagpasienter.
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I Norge har de ”Nasjonale retningslinjer for behandling og rehabilitering av hjerneslag” (2011) hatt
stor betydning ved 4 beskrive nasjonale standarder for slagenhetene. Norsk hjerneslagregister blir
stadig en viktigere kilde for rapportering og analyse av slagbehandlingen rundt om i Norge.
Akuttutvalget (HOD, 2015) papekte betydningen av prehospital diagnostikk og triagering av
hjerneslag, samt ikke minst viktigheten av at de fire regionale helseforetak lager egne
hjerneslagplaner. Disse foringene er viderefort fra HS@® RHF til HFene gjennom oppdrags- og
bestillerdokumentet.

Fagutvalget har sokt 4 legge anbefalinger tett opp mot de Europeiske (ESO) anbefalinger under
hensyntagen til norske geografiske forhold. [18] Man har ogsa sett til amerikanske ASA/AHA
(American Stroke Association/ American Heart Association) retningslinjer, satlig i forhold til
”sykehus 1 nettverk”, [19] og til anbefalingene fra den Europeiske nevrointervensjonsforeningen
(ESMINT) [20] og til konsensusanbefalingene fra Karolinska Stroke update (2015). [7]

I forslag til Nasjonal helse- og sykehusplan (2016-2019) vektlegges det at sykehusene ma utfylle
hverandre 1 oppgavelosning, som ”sykehus i nettverk”.[17] Alle sykehus skal ha hoy kvalitet, men
ikke nodvendigvis like oppgaver. Ved akutt hjerneslag danner alltid de radiologiske undersokelsene
(CT/MR) grunnlaget for beslutning om behandlingsform og eventuell overforing av pasienten
mellom sykehus i akuttfasen. ”Sykehus i nettverk” modellen forutsetter derfor en velfungerende
teleradiologi, det vil si muligheten for rask og palitelig overforing av radiologiske data degnet rundt
mellom sykehusene. Fagutvalget har erfart at HSO per i dag dessverre har store teknologiske
utfordringer nettopp pa dette omridet, og utvalget har derfor nedsatt et eget teleradiologisk
underutvalg, se ogsa vedlegg 11.3(teleradiologi)

6 Hjerneslagbehandlingen i HSO per 2016

6.1.1 HSO

HSO bestar av syv sykehusomrader med tilhorende atte HE og to private ideelle sykehus som
mottar slagpasienter 1 akutt og subakutt fase:
Oslo sykehusomrade:
e  Oslo universitetssykehus HF (Ulleval og Rikshospitalet)
e Diakonhjemmet Sykehus
e Lovisenberg Diakonale Sykehus
Akershus sykehusomrade

e Akershus universitetssykehus HF
Ostfold sykehusomrade

e Sykehuset Ostfold HF (Kalnes)
Telemark og Vestfold sykehusomrade

e Sykehuset Telemark HF (Skien og Notodden)

e Sykehuseti Vestfold HF (Tonsberg)
Vestre Viken sykehusomrade
e Vestre Viken HF (Asker og Barum, Drammen, Kongsberg, Ringerike)
Sorlandet sykehusomrade
e Sorlandet sykehus HF (Arendal, Kristiansand, Flekkefjord)
Innlandet sykehusomrade
e Sykehuset Innlandet HF (Gjovik, Lillehammer, Hamar, Elverum, Kongsvinger, Tynset)
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HSO har i dag en meget desentralisert struktur for mottak og behandling av hjerneslag, i det nar alle
somatiske sykehus i HSO mottar slagpasienter. Det har aldri vart laget noen ”overordnet plan” for
handtering av hjerneslag i HS@. En kartlegging utvalget har foretatt, viser at det er store forskjeller
mellom sykehus og de enkelte HF, hva angir sterrelse, ressurser og bemanning. Tall og resultater fra
Norsk Hjerneslagregister bekrefter dette inntrykket. Mange slagenheter er sma og
hjerneslagbehandlingen er integrert i indremedisinsk avdeling og dets vaktteam. Pa mange sykehus er
slagkompetansen i det vesentlige knyttet til “enkeltleger” som primeart arbeider pa dagtid. I de fleste
storre sykehusene er det nevrologisk avdeling og nevrologisk vaktteam som handterer hjerneslag.
Internasjonalt er det en klar utvikling mot at all akutt diagnostikk og behandling er lagt til de
nevrologiske avdelingene.

HS® mottar, diagnostiserer og behandler pasienter med akutt hjerneslag pa 22 geografiske
lokasjoner i 10 HF/sykehus. I akuttfasen blir en ukjent andel pasienter ut fra lokal variasjon
behandlet i andre avdelinger enn slagenhet. Det vil si at grovt anslatt 50 avdelinger antas 4 ta i mot
akutte slagpasienter. Noen steder blir pasienten tatt i mot av turnuslege andre steder av lege med
spesialkompetanse 1 hjerneslag (nevrologisk vakt). Noen steder kan diagnose, arsak og skadeomfang
avklares raskt med moderne billeddiagnostikk inkludert akutt MR, mens det andre steder er
vanskelig tilgang pa radiologi utover en standard CT uten kontrast.

Norsk hjerneslagregister har valgt ”trombolysefrekvens” som et av flere kvalitetsmal, og i folge
registerets rapport fra 2014 er det store ulikheter mellom de ulike sykehusene 1 HS@ hva angar
trombolysefrekvens. Imidlertid er det fortsatt klare mangler i rapporteringen til Norsk
hjerneslagregister, og en hoy trombolysefrekvens (som heller ikke er korrigert for tid) sier isolert sett
egentlig lite om den samlete kvaliteten pa slagbehandlingen.

Tilgang til trombektomi vil naturlig nok vere ulik ut fra bosted, bade hva angar tilgjengelighet
generelt og for hvor raskt etter symptomdebut slik behandling kan startes. Deler av HSO har pa
grunn av avstander og tidsavhengighet per i dag ikke noe reelt tilbud om trombektomi, og vil neppe
fa det selv om logistikken utformes pa en ”optimal mate”. Invasiv slagbehandling er imidlertid
meget ressurskrevende og pasientseleksjon, teknisk kvalitet og volum vil henge tett sammen med
pasientutkomme.

Dagens status hva angar sengetall, bemanning, vaktordning, radiologisk tilbud mm er beskrevet i
vedlegg 11.2. Beskrivelsene er samlet inn og nedtegnet av den enkelte HF-representant i fagutvalget.
Den reelle fagkompetansen er slik sett ikke systematisk kvalitetssikret, og reell praksis vil kunne
variere gjennom dogn og uke. Som det fremgar er det betydelige forskjeller mellom de ulike
enhetene bade hva angar pasientvolum og bemanning, men ogsa hva angar viktige forhold som
formalkompetanse pa hjerneslag og tilgang til radiologi. Ved enkelte HF er det brede og
vitenskapelig aktive fagmiljoer innenfor hjerneslag.

Oslo sykehusene har en spesielt kompleks og for en del pasienter lite hensiktsmessig struktur for
mottak og behandling av hjerneslag. Dette til tross for at et bredt sammensatte OUS utvalg
(’Persson utvalget”) allerede 1 2010 anbefalte en omfattende reorganisering etter “en dor inn i
akuttfasen” prinsippet.

6.1.2 Oslo og Akershus sykehusomrader
I Oslo og Akershus sykehusomrader (se figur) er ansvaret for akutt hjerneslag diagnostikk og
behandling delt mellom fem ulike sykehus: Akershus universitetssykehus (eget omrade samt alle
slagpasienter fra ”Groruddalen” 1 Oslo), Ullevil sykehus (mottak av alle andre Oslo pasienter <4.5
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timer samt alle egne sektorpasienter), Lovisenberg Diakonale Sykehus og Diakonhjemmet Sykehus
(sektorpasienter > 4.5 timer) samt Rikshospitalet (trombektomi og andre regionale funksjoner).

Fig 1. Dagens pasientflyt ved akutt hjerneslag i Oslo (Kilde: Faggruppenotat)
Kapasitetsutfordringer i Oslo og Akershus sykehusomradem, september 2015)
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6.1.3 Regionale funksjoner
OUS-RH har regionsansvar for HSO, ogsa innen feltet akutt hjerneslag /cerebrovaskulere
sykdommer (bla annet cerebrovaskular nevrokirurgi og nevrointervensjon). OUS-RH er det eneste
sted i HSO som i dag utferer trombektomi. I 2015 ble det utfort 88 akutte prosedyrer pa i alt 195
pasienter overfort fra andre sykehus til vurdering for trombektomi. OUS-RH mottar i tillegg daglig
flere teleradiologiske henvendelser fra andre sykehus i HSO der lokalt utfort CT/CTA gir et
beslutningsgrunnlag for ikke 4 overflytte en pasient (unedvendig) til OUS i akuttfasen.

Nevrokirurgisk avdeling og nevrointervensjonsenheten pa OUS-RH har regionsansvar for HSO
innen alle typer cerebrovaskuler kirurgisk og nevrointervensjons-behandling i hjerne og ryggmarg.
OUS-RH er tertizer senter for de ovrige universitetssykehus. Nevrointervensjonsenheten er ogsa
nasjonalt kompetansesenter for endovaskular behandling av durale fistler, arteriovenose
malformasjoner i CNS og vaskulare malformasjoner i hode/halsomridet. OUS-RH nevrologisk
avdeling mottar ogsa mange elektive pasienter med forskjellige former for hjernekarsykdom fra bade
HS® og landet for ovrig

6.1.4 Prehospitale forhold
De prehospitale tjenestene i HSO bestar av fem AMK-sentraler: (Oslo/Akershus/@stfold,
Innlandet, Vestre Viken, Vestfold/Telemark og Serlandet) og seks ambulansetjenester:
(Oslo/Akershus, Ostfold, Innlandet, Vestre Viken, Vestfold/Telemark og Setlandet) med mer enn
90 ambulansestasjoner, fire luftambulansebaser (Lorenskog, Al, Arendal, Dombis) og medisinsk
ansvar ved en redningshelikopterbase (Rygge). Det er ikke en-til-en forhold mellom
dekningsomradet til AMK-sentralene og sykehusomradene eller mellom ambulansestasjonene og

HS@ versjon nr.





16 Tittel pa rapporten
HSO RHF

sykehusomradene. AMK-sentralene har hovedansvar for styring av ambulanseressurser fra et sett
ambulansestasjoner, men det er utstrakt samarbeid pa tvers av grenser for 4 sikre raskeste respons til
pasientene. Prehospitale spesialistlegeressurser og luftambulanseressurser for hele HSO koordineres
fra én AMK-sentral (AMK Oslo/Akershus/@stfold), men har ogsd oppdrag som strekker seg til HF
1 andre sykehusomrader.

7 Fagutvalgets forslag til modell for hjerneslagbehandling i
HS@ og prehospital organisering

7.1.1 Bakgrunn

Utviklingen innen medisin, teknologi og samferdsel forer naturlig til at funksjoner og
oppgavefordeling mellom sykehusene stadig ma vurderes og endres. Diagnostikk og behandling av
hjerneslag blir stadig mer komplekst og ressurskrevende. Til na har enkelte sykehus drevet
slagbehandling nermest ved siden av’” annen medisinsk virksomhet, gjerne med en generell
indremedisiner eller en geriater som “’primus motor”. Det faglige tilbudet vil kunne variere i
uhensiktsmessig stor grad gjennom degnet og uken med en slik ordning. Slagbehandling ma som all
annen akuttmedisin alltid baseres pa degnkontinuerlige fagressurser (vaktteam), ikke pa enkeltleger.

Ulike aspekter ved slagbehandling krever bade et desentralisert og et sentralisert tilbud. Tilgang til
rask trombolyse taler for et desentralisert (lokalt) mottak av pasienter. Pa den annen side vil
radiologisk diagnostikk og en stadig mer individualisert behandling kreve at det bygges opp brede
faglige miljoer med robuste vaktteam og degnkontinuerlig tilgang til CT og MR undersokelser.

Prognosen ved hjerneslag avgjores langt pa vei de forste timene. Som ved sammenlignbare
akuttmedisinske tilstander (multitraume og hjerteinfarkt) ma pasienter med mistenkt hjerneslag tas i
mot og undersokes med “lav terskel” som ledd i en aktiv triageringsprosess. I et storbyomrade vil
dette logisk innebare etablering av et stort felles mottak der alle nedvendige diagnostiske- og
behandlingsmessige modaliteter er tilgjengelige hele dognet. Utenfor storbyomridet er det ogsa
behov for sentere med et bredt diagnostisk og behandlingsmessig tilbud, men ved store avstander
kan det samtidig vaere behov for mottak og akutt behandling mer lokalt.

Fagutvalget er samstemte i at en god overordnet hjerneslagorganisering 1 HSO vil med stor
sannsynlighet fore til bade bedre kliniske resultater (primaert en mindre andel pleieavhengige
pasienter) og til en bedre utnyttelse av de tilgjengelige okonomiske, teknologiske og personellmessige
ressurser. Et godt organisert behandlingstilbud ved hjerneslag vil ogsa kunne redusere dagens
variasjon pa kvaliteten ved tilbudet.

7.1.2 Fagutvikling i et 10-ars perspektiv
Utviklingen innen nevroradiologi samt introduksjon av trombolyse og trombektomi har endret
tilnaermingen til, og behandlingen av, hjerneslag pa en dramatisk mate. Det er grunn til 4 anta at
utviklingen videre vil vare like dynamisk de neste 10-20 dr. Det pagir studier med nye metoder bade
innen medikamentell og invasiv behandling. Radiologisk diagnostikk er i stadig utvikling. Om fa ar
vil det trolig ogsa finnes prehospitale ”hjernediagnostiske stasjoner” (CT- maskiner) som vil
samarbeide med sykehusene i en ”online-setting”. Fagutvalget ser det som meget viktig at HSO
utvikler en modell for hjerneslagbehandling som kan absorbere og implementere den utvikling som
vil komme innen fagfeltet.
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7.1.3 Foreslatte modeller
HSO bestar ut fra et akutt hjerneslagperspektiv av to svert ulike typer demografiske og geografiske
regioner med et hovedskille mellom Oslo sykehusomrade og HSO utenfor Oslo sykehusomrade.
Alle hjerneslagrammede 1 HS® ma uansett bosted, alltid forenlig med hovedprinsippet i akutt
medisin, transporteres til det naermeste sykehus som har en degnkontinuerlig fungerende diagnostisk
og behandlingsmessig tilbud pa et hoyt niva, selv om dette skulle vaere et annet sykehus enn
pasientens omradesykehus. En annen grunnleggende akutt medisinsk tese, er at pasienttransport ma
ha fysisk retning mot det mest avanserte behandlingstilbudet. Dette tilsvarer organiseringen av
traumatologien i henhold til nasjonal og regional traumeplan. Fagutvalget har tatt utgangspunkt i
nasjonale og internasjonale vitenskapelig baserte faglige prinsipper for sine anbefalte modeller.

De to modellene som presenteres for fremtidens hjerneslagbehandling innen HSQ, inneholder bade
sentraliserende og desentraliserende trekk. Hovedformalet for Oslo sykehusomrade er a samle all
diagnostikk og initial behandling pa ett sted for 4 sikre at alle pasienter far lik tilgang til eksakt
diagnostikk og evt. trombolyse og trombektomi si raskt som mulig, og pa et hoyest mulig faglig
niva. Modellen tar videre vare pa slagenhetskonseptet ved at de pasientene som trenger det far
videre behandling og rehabilitering neer sitt lokalmilje. For HSO utenfor Oslo sykehusomrade
foreslar fagutvalget at det 1 hvert HF utvikles et HF-slagsenter. Dette senteret skal organiseres rundt
en geografisk avgrenset, tverrfaglig slagenhet som oppfyller alle spesifikasjoner gitt i "Nasjonal faglig
retningslinje for behandling og rehabilitering av hjerneslag”(2011). Dette senteret skal det vare et
akuttmedisinsk vinklet og utadrettet senter med et overordnet faglig ansvar for alle slaghendelser
innen sitt HF. Innen HF omradet kan det vare et eller flere lokalsykehus (“trombolysesykehus™) i
nettverk med HF-senteret.

7.1.4 Oslo sykehusomrade: En akutt og flere subakutte

slagenheter i nettverk
Fagutvalget ser det slik at verdien av en god akutt diagnostikk og behandling rettferdiggjor at elektiv
pasientoverforing i subakutt fase til en annen slagenhet er fullt tilridelig, jamfor behandlingen av
akutt hjerteinfarkt ved spesialiserte PCI sentra med sekundar overflytting til lokalt sykehus.
I akutt fase derimot, er enhver ekstra pasientoverforing ikke pa noen mate onskelig.

Modell:

e 7En dorinn” i akuttfasen til et felles Oslo (akutte) slagsenter for alle pasienter. Denne enheten
er lagt til nevrologisk avdeling OUS. Oslo (akutte) slagsenter vil ha 20-25 senger (dogn/dag), en
liggetid pa 0-72 timer (median 48 timer) og minst 50 % av pasientene vil kunne reise rett hjem
derfra. En slik enhet vil fortlopende kunne implementere fremtidig fagutvikling og vare en
drivkraft i regional og nasjonal fagutvikling og forskning.

e FEtter 24-72 timer flyttes de slagpasientene som er i fortsatt behov for videre oppfelging,
behandling og rehabilitering til sin lokale subakutte slagenhet.

e Det akutte slagsenteret og de subakutte slagenhetene skal organiseres i en felles faglig enhet
(Oslo-slagsenter) med felles prosedyrer, fagsamarbeid, forskingsaktivitet og eventuelt
ambulering.
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Fig. 2 Modell Oslo sykehusomrade: En akutt og flere subakutte slagenheter i nettverk
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7.1.5 Akutt fase

For Oslo sykehusomrade anbefaler fagutvalget en modell med ”en der inn” for hele sykehusomradet
til ett felles akutt slagsenter ved OUS for den akutte fasen. Dette er sammenfallende med Persson-
utvalgets anbefaling fra 2010. Det er ogsa sammenfallende med anbefalingen i rapporten
”Kapasitetsutfordringer i Oslo og Akershus sykehusomrader” fra september 2015.

Fagutvalget har funnet det hensiktsmessig 4 se den akutte og subakutte fase hver for seg i arbeidet
med 2 skape gjennomferbare modeller. Fagutvalget anbefaler derfor et Oslo (akutte)slagsenter (figur
1) med ”en der inn-flere dorer ut”. Dette konseptet er enkelt og faglig logisk, og vil sikre pasientene
et komplett diagnostisk og behandlingsmessig tilbud i rammen av slagenhetsprinsippet. Konseptet
vil oppfylle alle sentrale krav 1 ESO anbefalingene (Comprehensive stroke center). Fagutvalget
mener at dette er en fremtidsrettet modell som vil kunne implementere fagutvikling innen feltet
fortlopende, og som vil gi en god basis for utvikling av et bredt forskningsmilje.

Den store ressursmessige og helseokonomiske gevinsten med ett felles mottak for Oslo
sykehusomrade, er at alle nedvendige modaliteter (CT, MR; trombolyse, trombektomi) og
legegrupper (nevrologi, indremedisin, nevroradiologi, nevrokirurgi, nevroanestesi) vil vare
tilgjengelig hele dognet. I et slikt senter vil alle pasienter i opptaksomridet med slaglignende”
symptomert, inklusive TIA, tas i mot degnet rundt pa ett geografisk sted. Erfaringer fra andre land
(som Danmark) er at et slikt slagsenter vil kunne avklare og initialbehandle de aller fleste pasientene
innen 24-72 timer. Anslagsvis 50 % vil kunne skrives ut direkte til hjemmet, disse vil kunne fa evt.
nedvendig poliklinisk oppfelging ved sin lokale subakutte slagenhet. En del pasienter vil fa pavist
andre sykdomsbilder som ogsa er behandlingstrengende og bli overfort til andre avdelinger som
generell nevrologi, infeksjon- eller hjerteavdeling. Et lite mindretall (2-5 %) som har et ustabilt eller
uavklart klinisk bilde vil trenge et noe lenger opphold i akuttenheten eller 1 en intensivenhet.

Oslo (akutte) slagsenter ma ha en infrastruktur for a ta imot om lag 2500-3500 pasienter per ar.
Dette innebzrer blant annet at akuttmottaket ma vaere dimensjonert, og at tilgrensende kliniske
avdelinger er tilgjengelige for bistand og overflyttinger. Slagsenteret ma inneholde en geografisk
avgrenset tverrfaglig slagenhet i trad med “Nasjonal faglig retningslinje for behandling og
rehabilitering ved hjerneslag”(2011). Det ma (som i dag pa RH) vaere egne forsterkede
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overvakningssenger. Slike senger med slagsykepleiere, vil avlaste sykehusets intensivsenger i
betydelig grad. Oslo (akutte) slagsenter ma ha et eget hjerneslag vaktteam i for- og bakvakt.

Omriéder tilgrensende til Oslo sykehusomrade vil ha gunstigere geografiske premisser enn HSO
forevrig for a koordinere sine prehospitale rutiner med Oslo (akutte) slagsenter. En pasient med
store nevrologiske utfall har stor sannsynlighet for storkarokklusjon, og lav sannsynlighet for a
oppna effekt av intravenes trombolyse alene. En slik pasient vil kunne triageres og fraktes direkte til
Oslo-slagsenter, selv om han/hun befinner seg i noe avstand utenfor Oslo. HF grenser mé ikke bli
til hinder for at pasienten skal fa optimal diagnostikk og behandling.

7.1.6 Subakutt fase

For den subakutte fase foreslés at slagpasientene som trenger a vare 1 sykehus fortsatt overflyttes
elektivt etter 1-3 dogn til en av flere subakutte slagenheter for videre behandling, rehabilitering og
tilrettelegging ved aktuell bydel. Dette ma vare geografisk avgrensede tverrfaglige slagenheter i trad
med “Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering ved hjerneslag”(2011), men uten
akutt mottak av slagpasienter og trombolyse. Mottak av slagpasienter vil primaert forega pa dagtid,
noe som vil gjore at det ikke vil vere behov for noe degnkontinuerlig vaktteam med
hjerneslagoppgaver. Eldre og multisyke hjerneslagpasienter som kommer i kontakt med helsevesenet
forst i subakutt fase, kan eventuelt i samrdd med akuttenhetens vaktteam innlegges direkte i subakutt
slagenhet.

Per 1 dag finnes det veletablerte ”subakutte” slagenheter ved flere lokasjoner 1 Oslo sykehusomride.
Overforing fra akutt til subakutt slagenhet vil gjores planlagt og kun pa dagtid. Fagutvalget foreslar
opprettelse av en funksjon som overforingskoordinator samt bruk av sjekklister. Disse tiltak vil bidra
til tryggere overforing enn dagens ikke-planlagte overforinger i akuttfasen hele dognet.

Det akutte slagsenteret og de subakutte slagenhetene skal organiseres i en felles faglig enhet (Oslo-
slagsenter) med felles prosedyrer, samarbeid, forskingsaktivitet og eventuelt ambulering.

7.1.7 HS@ utenfor Oslo sykehusomrade: HF-slagsenter i nettverk

med lokalsykehus
I HSO utenfor Oslo sykehusomrade vil det vaere behov for bade sentralisering og desentralisering av
hjerneslagdiagnostikk og -behandling, tilpasset lokal demografi og geografi. Noen HF har i dag ingen
”robuste” hjerneslagmiljoer av noen storrelse, noe som blant annet vil gjore det vanskelig 4
implementere videre fagutvikling innen slagfeltet. Fagutvalget foreslar en modell med etablering av
et "HF-slagsenter i nettverk med lokalsykehus”. En slik oppgavefordeling mellom sykehusene i
samme HF er i overenstemmelse med foringer i Nasjonal Helse- og Sykehusplan.

For HSO utenfor Oslo sykehusomrade foreslar fagutvalget at det i hvert HF utvikles og etableres et
HF-slagsenter. Dette senteret skal organiseres rundt en geografisk avgrenset, tverrfaglig slagenhet
som oppfyller alle spesifikasjoner gitt i “ Nasjonal faglig retningslinje for behandling og
rehabilitering av hjerneslag” (2011). Dette senteret skal vare et akutt medisinsk vinklet og utadrettet
senter med et overordnet faglig ansvar for lokalsykehus (“ trombolysesykehus™) i nettverk med HF-
slagsenteret

Modell:
e [Ftt slagsenter i hvert HF: "HF-slagsenteret”

e Ved store geografiske avstander kan ett eller flere lokalsykehus med indremedisinsk
akuttfunksjon med eller uten slagenhet utfore trombolyse. Lokalsykehuset diagnostiserer og

HS@ versjon nr.





20 Tittel pa rapporten
HSO RHF

vurderer sammen med HF-slagsenteret videre behandling og hvorvidt pasienten kan motta
videre behandling i lokalsykehuset eller bor overfores til HF-slagsenteret eller til Oslo-
slagsenter.

e HF- slagsenteret vil ha et overordnet ansvar for slagbehandlingen for sitt HF
opptaksomrade. Dette forutsetter aktiv bruk av vel fungerende teleradiologi hele degnet,
bade internt innenfor eget HF og eksternt til Oslo (akutte) slagsenter.

e HF- slagsenter organiseres med sitt nettverks sykehus som en fagenhet med felles
prosedyrer, samarbeid, forskingsaktivitet og eventuelt ambulering.

Figur 3 Modell HSO utenfor Oslo sykehusomrade: HF-slagsenter i nettverk med
lokalsykehus
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7.1.8 HF-slagsenter
Det ma vaere minst fire overleger som har hjerneslag som sitt hovedarbeidsomrade. Det ma vere
forsterkede overvakningssenger. Vaktteamet skal kunne gjennomfere akutt slagdiagnostikk og
behandling med hoy kvalitet alle dager hele dognet. Slagsenteret ma ha tilgang til MR undersokelser
alle ukens dager. En MR undersokelse som er avgrenset til akutt hjerneslag vil vare diagnostisk
avklarende i sveert mange tilfeller, tar typisk under 10 minutter og kan leres av mange radiografer.
Det ma vare gode skriftlige rutiner for samarbeid med Oslo- slagsenter inkludert velfungerende
teleradiologi

Ved trombektomi er bade tid og kvalitet avgjorende for effekten. Forsinkelse av fjerning av proppen
fra 3 timer etter symptomdebut til 6 timer kan medfore at sjansen for nytteeffekt reduseres med tre
fjerdedeler [9]. Det ma derfor gjores en vurdering av om det bor etableres et tilbud om trombektomi
ved ett eller flere sykehus 1 HSO utenfor Oslo sykehusomrade, for selv om slike sentra naturlig nok
ikke kan komme opp pa OUS niva rent kvalitets- og erfaringsmessig. Hensikten med en evt.
etablering av trombektomi utenfor OUS ma vzre at dette kan gi en vesentlig gevinst for pasientene.

HF-slagsenteret skal ha et overordnet ansvar for seleksjon og transport av pasienter som ma sendes
videre 1 akuttfasen til Oslo-slagsenter. HF-slagsenteret mé derfor utvikle gode strategier for
prehospital triagering av pasienter og ha et nert samarbeid med lokal AMK og Luftambulansen. HF-
slagsenteret skal ha hovedansvaret for registrering til Norsk Hjerneslagregister 1 sitt HF, samt for
forskning, opplaring og undervisning,.
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7.1.9 Lokalsykehus i nettverk med HF-slagsenteret
I de tilfeller der en pasient vil ha en forlenget utrykningskjoretid til HF-slagsenteret pa mer enn
anslagsvis 45-60 minutter, bor pasienten kjores til et geografisk narmere sykehus for en evt.
trombolysebehandling der. Slike sykehus ("trombolyseklare sykehus”) ma kunne utfere radiologisk
diagnostikk (CT og CT-angio) og gi trombolyse dagnet rundt. Det forutsetter dognkontinuerlig
teleradiologisk kontakt med HF-slagsenteret.

Lokalsykehuset vil ut fra lokale resurser og behov kunne vare utstyrt med eller uten egen slagenhet.
Der det er mest hensiktsmessig kan lokalsykehuset vare fokusert pa 4 ta i mot og avklare pasienter
med kort sykehistorie og gi trombolyse ved indikasjon. Pasienten vurderes deretter i samrad med
HF-slagsenteret for overflytting eller videre observasjon lokalt.

Der ressursbildet gjor det hensiktsmessig kan lokalsykehuset eventuelt ha egen slagenhet med et
mindre antall senger. Dette ma da vare en geografisk avgrenset, tverrfaglig slagenhet som oppfyller
“Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering ved hjerneslag”(2011). Nettverket vil
vare avhengig av velfungerende teleradiologi. Mange steder har man allerede felles RIS/PACS
innenfor HFet slik at bilder tatt pa ett sykehus kan ses pa av andre sykehus i HFet. Aktiviteten ma
dokumenteres og evalueres i slagregisteret. HF-slagsenter og trombolysesykehus skal ha felles
prosedyrer og felles faglige treffpunkter og eventuelt avtale om ambulering.

7.1.10 Organisering av de prehospitale tjenestene i HS@

med tanke pa akutt hjerneslag
Pasienter med mistanke om hjerneslag identifiseres som sikkert/sannsynlig hjerneslag dersom de
oppfyller minst ett "FAST-kriterium” (ansiktsskjevhet, armparese, spraklige vansker) eller plutselig
helt eller delvis synstap, og som mulig hjerneslag ved folgende symptomer: Ustohet, sprakvansker,
dobbeltsyn, svimmelhet, eller hukommelsestap. Nye hjerneslagakronymer for bruk i triagering ved
akutt hjerneinfarkt er ogsa under utproving. Ogsa symptomer som har gitt raskt over (TTA) ma
identifiseres. HS¢) ma arbeide for 4 implementere et gjennomgaende elektronisk
prehospitalt/hospitalt journalsystem si raskt som mulig.

Oslo-slagsenter og alle HE-slagsentre mé ha en 24/7 ”slagtelefon/trombolysetelefon” slik at
ambulansepersonell / legevakt raskt kan komme i kontakt med ansvatlig slagsenter. Det bor
utarbeides en standard mal for slik konferering slik at tidsspille unngas nar ambulansen skal
overbringe den viktigste informasjonen og nevrolog skal avklare de relevante aspektene for videre
varsling og transport.

Fordi hoy sensitivitet m4 til for 4 sikre at alle pasientene som trenger det far raskest mulig
behandling, vil man matte akseptere en overtriage” ved at flere pasienter med mistenkt slag ma
transporteres og undersokes 1 samme pasientforlep inntil diagnosen er avkreftet. Det betyr at mange
pasienter med andre medisinske tilstander ogsa vil matte handteres av den sentrale destinasjonen i
slagsloyfen.
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8 Oppfalging, monitorering og validering av kvaliteten pa
hjerneslagbehandlingen i HS@

8.1.1 Norsk Hjerneslagregister
Oslo-slagsenter og hvert HF-slagsenter bor ha en slagsykepleier i 100 % stilling eller minst 50 %
stilling for a folge opp registeringen i Norsk hjerneslagregister. Det ma settes av oremerket tid for
lege til registrering. HF-senteret har ansvaret for registeringen i sitt HF. Det er onskelig at Norsk
hjerneslagsregister kan forbedre sine registreringer av den prehospitale fasen for pasienter med
endelig diagnose hjerneslag med tanke pa 4 forbedre behandlingskvalitet (tidsforsinkelse og tiltak)
for hvert ledd i den prehospitale handteringen.

8.1.2 Slagnettverk HS@

Det mé opprettes et eget Slagnettverk HS() som pa sitt drlige mote ma ha som hovedoppgave a
folge opp registrering og rutiner knyttet til Norsk Hjerneslagregister.

8.1.3 Global Comparator / ekstern validering
Digitale verktoy som Global comparator ber brukes til 4 folge opp implementering og
kvalitetsutvikling av hjerneslagbehandlingen 1 HSO. Global Comparator Project (GCP) er et ikke-
kommersielt nettverkssamarbeid. Her samarbeider 50 sykehus fra Europa, Australia og USA for a
innhente prosess- og resultatindikatorer som utgangspunkt for forbedringsarbeid. Dataene er
tilsvarende de som rapporteres til Norsk pasientregister (NPR), men gjennomgir ikke samme
kvalitetssikringsprosess. Sykehusene far tilgang til et skjermbilde som viser 30 dagers dedelighet (i
sykehus), 30 dagers reinnleggelsesfrekvens, samt gjennomsnittlig liggetid for 191 diagnoser og 22
prosedyrer med mulighet til 4 sammenlikne seg med andre sykehus nasjonalt og internasjonalt.
Dataene oppdateres hvert tertial, og medlemssykehusene gis tilgang til sine egne data i en
anonymisert form. HSQ etablerte i 2013 et pilotprosjekt hvor OUS, Serlandet sykehus HF og
Sykehuset OUstfold HF tegnet medlemskap i Global Comparator Project. Etter det har alle HF i
HS® med akuttfunksjoner vedtatt 4 tegne medlemskap.

9 Videre arbeid med rehabilitering og teleradiologi

9.1.1 Rehabilitering

Ifolge mandatet fra HS® RHF er det behov for 4 se pa hele behandlingsforlopet for akutt hjerneslag
1 HSQ, inklusive rehabilitering og samarbeid med kommunene. Fagutvalgets medlemmer fra
rehabiliteringsfeltet er av den mening at det er grunnleggende a fa pa plass en klar overordnet
struktur for akutt og subakutt behandling av hjerneslag bade i Oslo sykehusomride og ovrige
helseforetak i HSO for rehabiliteringsforlopet og -organiseringen tas opp 1 full bredde. Det er
avgjorende at slagenhetene er fullt delaktige i dette arbeidet og konkretiseringen av Oslo-slagsenter
og HF-slagsentere vil gjore samarbeid og pasientseleksjon betydelig lettere sett fra et
rehabiliteringsaspekt. Et videre arbeid ma ikke bare dreie seg om rehabilitering pa egne avdelinger /
sykehus / institusjoner, men like mye om tidlig stottet utskriving og om modeller for poliklinisk
oppfolging. Dette er saledes et arbeid som er meget egnet innen et tett samarbeid mellom
slagenhets- og rehabiliteringsfagmiljoene. Fagutvalget anbefaler derfor HS@ at arbeidet med
modeller for rehabilitering viderefores i regi av fagutvalget, med en tilpasset endring i representasjon
og deltakere.
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9.1.2 Pakkeforlgp hjerneslag
“Pakkeforlop hjerneslag” fra Helsedirektoratet vil ventelig bli presentert i andre halvdel av 2016. Det
er forelopig lite kjent hva et slikt pakkeforlop vil inneholde.

9.1.3 Teleradiologi
Digital fornying er HS@ RHF sitt hovedtiltak for bedre IKT-stotte og skal bidra til at de viktigste
utfordringene innenfor IK'T kan fi langsiktige og gode losninger. Felles RIS/PACS er den
radiologiske forutsetningen for konseptet ”’sykehus i nettverk” i regionen. HSO har inngatt avtale
med CARESTREAM, vedtatt av HSO styret 12/6-13 (Sak 055-2013). Implementering er ennd ikke
startet, og et felles RIS/PACS er i beste fall blitt kraftig forsinket. I dag overfores radiologiske
undersokelser teleradiologisk over Norsk helsenett. Denne overforing av radiologiske undersokelser
tatt 1 akuttfasen ved hjerneslag, er grunnforutsetningen for a kunne vurdere om den akutt
slagrammede pasient skal overflyttes til et annet omsorgsniva. Gjennom arbeidet i fagutvalget har
det fremkommet at det per i dag er store teleradiologiske utfordringer mellom HF og de ulike
sykehus 1 HS@. Sykehusene har ulike RIS/PACS systemer, sykehusene har ulike plattformer og
losninger for teleradiologi, og hastigheten over Norsk helsenett er ikke alltid optimal. Det finnes
imidlertid relativt rimelig “hyllevare” som kan bedre kommunikasjonen betraktelig mellom HFene
inntil en permanent losning med en felles regional RIS/PACS losning er pi plass. Fagutvalget si den
teleradiologiske utfordringen som sa stor og viktig at man fant det hensiktsmessig 4 etablere en egen
arbeidsgruppe under fagutvalget for a bista avdeling for teknologi og e-helse i HS¢) RHF.
Arbeidsgruppen ble etablert desember 2015 og jobber parallelt med arbeidet i fagutvalget og vil
fortsette etter at fagutvalg hjerneslag har oversendt sin rapport til HS® RHF. Viser til vedlegg 11.3
for en nermere beskrivelse av utfordringsbildet rundt teleradiologi og arbeidsgruppen som er
nedsatt.
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11 Vedlegg

11.1.1 Mandat for Midlertidig fagutvalg hjerneslag
Bakgrunn
HSO diagnostiserer og behandler pasienter med akutt hjerneslag pa 22 geografiske lokasjoner i 10
HF / sykehus (jf vedlegg 1). I akuttfasen blir en ukjent andel pasienter ut fra lokal vatiasjon med
bakgrunn i kompetanse og organisering, behandlet i andre avdelinger enn slagenhet (intensiv,
hjerteovervikning). Det vil si at grovt anslatt 50 avdelinger antas 4 ta i mot akutte slagpasienter.

Det er ca 15 000 nye tilfeller av hjerneslag i Norge arlig. I HSO antas det 4 vare ca 6000-7000 nye
slagtilfeller per ar og i tillegg ca 20 % stroke mimics (pasienter som ved innleggelsen blir oppfattet til
a ha slag, men som til slutt far annen diagnose). Tallene er usikre og baserer seg pa et anslag pa 300
tilfeller per 100.000 innbyggere pr ar. Internasjonalt er det vist fallende trend, men i Norge er det lite
epidemiologiske data.

Forekomsten av hjerneslag oker betydelig med alder. To tredjedeler av slagtilfellene rammer
pasienter over 75 ar.

God slagbehandling innebzarer at det foregar akutt klinisk og radiologisk utredning samtidig med
akutt behandling. Rehabilitering og funksjonstrening ma settes i gang somlost samtidig med at det
foregar akutt observasjon, utredning og behandling. Dette krever godt tverrfaglig samarbeid og
samarbeid pa tvers av behandlingsnivaer og — kjeder. Slagenheter ma fungere 24/7/365.

Det er behov for 4 se pa behandlingskjedene for akutt hjerneslag i HSO med et overordnet blikk.
Det er da behov for et fagforum 1 HS@, for 4 kartlegge na -situasjonen og diskutere forslag til tiltak i
lys av nasjonale og internasjonale retningslinjer.

Behandling av hjerneslag er et av innsatsomradene i pasientsikkerhetsprogrammet og det er
utarbeidet en tiltakspakke for behandling av hjerneslag (se grad av implementering i vedlegg 2).
Fagutvalget skal understotte dette arbeidet.

Arbeidet ma sees i sammenheng med oppdrag gitt i OBD 2014 der alle HFene er bedt om a utvikle
helhetlig pasientforlep for hjerneslag. Arbeidet ma avstemmes med eksisterende regionale og lokale
pasientforlop (se oversikt i vedlegg 1)

Erfaringene fra tilsyn og uttalelser fra fagmiljo 1 HSO tyder pa at det i noen HF er en relativt
omfattende styringssvikt nar det gjelder slagbehandling og at dette gir uakseptable ulikheter i
behandlingstilbudet. Dette kan medfere at noen pasienter kommer ut av sykehusoppholdet med en
storre funksjonssvikt enn de ville hatt ved behandling pa et annet sykehus.

Det er behov for 4 vurdere om enn ekstern part som Norsk Akkreditering / Det Norske Veritas bor
bistd/gjennomfore en akkreditering. Det er ogsd behov for a trekke inn det prehospitale ledd for 4
beskrive na-situasjonen og forbedringsomrader. Begge disse punktene er i trad med anbefalinger fra
ESO (European Stroke Organisation)3.

Malet er a styrke tilgjengeligheten for spesialisert slagbehandling, serge for et bedre fungerende

tverrfaglig behandlingsopplegg slik at alle slagpasienter far et faglig godt og likeverdig
behandlingstilbud, samt sikre bedre samhandling med kommunehelsetjenesten pa dette omradet.
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2. Oppdragsbeskrivelse
Fagutvalget skal:
e (i en oversikt over utfordringsbildet for behandling av hjerneslag i HSO, slik fagomridet
vurderer det, inkludert graden av implementering av nasjonale retningslinjer
e Utarbeide en regional kvalitetsstandard for slagenheter og slagsentre som tilfredsstiller
anbefalingene fra ESO og som er i henhold til nasjonale retningslinjer og understotter tiltak i
pasientsikkerhetsprogrammet. Kvalitetsstandarden skal spesielt ha fokus pa mottak og
behandling av pasienter med akutt hjerneslag i HS@® og samhandling med
kommunehelsetjenesten gjennom hele pasientforlopet. Det prehospitale rom inkludert
triagering av pasienter og rehabilitering dekkes 1 den beskrevne struktur
e Beskrive hvordan kvalitetsstandarden kan folges opp og implementeres 1 pasientforlop
e Kartlegge status for registrering i hjerneslagregisteret og foresla tiltak som bidrar til at alle
jevnlig foretar registreringer.

e Fremme forslag om hvordan kvaliteten 1 behandlingstilbudet ved hjerneslag i HSO) kan
belyses og monitorers i det internasjonale nettverkssamarbeidet Global Comparator som alle
foretak 1 HSO skal tilsluttes.

e Vurdere behov for bruk av ekstern akkrediteringsinstans til 4 bistd arbeidet

e Foresla tiltak for koordinert regional faglig utvikling innen behandling av hjerneslag pa tvers
av sykehus 1 HSO

3. Organisering
Representasjon/sammensetning bygger pa standardmandat for fagutvalg, skal vere tverrfaglig og gis
folgende sammensetning:
e 1 fra regionavdeling innen cerebrovaskulare sykdommer
e 1 fra regionavdeling innen nevroradiologi
e 1 fra hvert sykehusomrade
e 2 fra prehospitale tjenester
e 1 fra spesialisert rehabilitering (representert fra fagnettverk hjerneslag under regional
kompetansetjeneste for rehabilitering)
e 1 fra Universitetet i Oslo (representert ved Norsk kompetansesenter for prehospital
Akuttmedisin ((NAKOS)i
e 1 fra Universitetet i Agder (representert ved Senter for e-Helse og Omsorgsteknologi)
e 2 brukerrepresentanter

e 2 fra kommunehelsetjenesten (1 fra kommunale legevakt og 1 fra pleie- og
omsorgstjenesten)

I tillegg moter RHF-deltaker for blant annet a bista fagutvalgsleder 1 4 sikre god kontakt mellom
fagutvalget og RHFet.

RHFet bistar med sekretarfunksjon for innhenting av opplysninger, innkalling til moter, referater
m.m.

Med hensyn til organisering utover dette, okonomi mv. henvises til standardmandat for midlertidig
fagutvalg.

Vedlegg: 2
1. Oversikt lokasjoner som behandler pasienter med akutt hjerneslag
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2. Pasientsikkerhetsprogrammet- grad av implementering.
W X
= B
190914 Vedlegg 1 Vedlegg 2_spredning
mandat hjerneslag.dc hjerneslag per 2 terti
11.1.2 Beskrivelse av hvert enkelt helseforetak/sykehus

Oslo universitetssykehus HF

Rikshospitalet, Nevrologisk avdeling

Generelt: Avdelingen har ikke eget opptaksomrade for akutt hjerneslag, men danner sammen med
Nevroradiologisk seksjon HS@ trombektomisenter. I europeisk malestakk er Oslo
universitetssykehus-RH (OUS-RH) i volum et middels stort trombektomisenter med rundt 90
utforte prosedyrer arlig (2015). Alle trombektomipasienter reinnlegges kortvarig for en tre maneders
klinisk og radiologisk kontroll etter trombektomi. Nevrologisk avdeling driver sammen med
Nevroradiologisk seksjon ogsa utstrakt ”second opinion” for hele HSO og dels for hele landet innen
feltet cerebrovaskulare syksommer. Nevroradioogisk seksjon har seks erfarne nevrointervensjonister
1 degnvakt for nevrointervensjon.

Prehospitalt: OUS RH mottar daglig mellom en og seks henvendelser om akutte
hjerneslagpasienter fra hele HSO (22 sykehus), hvor 0-3 pasienter mottas per dogn for
trombektomivurdering. Den prehospitale utfordringen ligger spesielt pa teleradiologisiden og pa
koordineringen av kvalitet og tempo i overflytting av pasienter fra andre sykehus. Vakteam med
nevrolog i for- og bakvakt er klinisk ansvarlig for all hjerneslagbehandling. Primarvakt barer en
egen “trombolysetelefon”. Nevrointervensjonist er tilgjengelig hele dognet pa egen mobiltelefon.
Det er gruppesok for trombektomi som innebzrer prehospital felles varsling av mottakelse,
sykepleiere, nevrolog, radiograf, nevrointervensjonist, anestesisykepleier og anestesilege.

Mottak:

Pasienten kommer via akuttmottaket, men blir som regel fraktet direkte til radiologisk avdeling for
MR (CT er tatt pa annet sykehus). Angiografistuen (trombektomilab.) gjores i stand mens pasienten
er pa MR. Beslutningen om indikasjon for trombektomi gjores i felleskap mellom
nevrointervensjonist og nevrolog, og nevrointernvensjonist starter deretter umiddelbart med
prosedyren.

Slagenhet:

Avdelingen har en egen cerebrovaskularseksjon (Regional cerebrovaskulaer enhet — RCE) med tre
faste overleger samt to LIS. Sengeposten har fire senger for semiintensiv overvakning. I tillegg
brukes nevrointensiv overvaknigsenhet ved behov. Det er et eget tverrfaglig team som spesielt er
trent opp mot vurdering og overvakning av hjerneslagpasienter i akuttfasen. Liggetid i avdelingen er
median to degn for overflytting til lokal slagenhet.

Forskning:

Det er professorat i cerebrovaskuler sykdommer tilknyttet avdelingen.l tillegg foregar det aktiv
forskning med ca 6 stipendiater innen feltene prehospital slagdiagnostikk, trombektomi, atrieflimmer
og ultralyd.
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Ulleval sykehus:

Generelt:

Ulleval tar imot alle slagpasienter fra egen sektor og trombolysekandidater fra “opptaksomradet” til
Diakonhjemmet Sykehus og Lovisenberg Diakonale Sykehus. Denne seleksjonen medferer.at
trombolyseaktiviteten er hoy. Slagkjeden bestar av trombolysetelefon/varsling fra AMK,
trombolysealarm/trombolyseteam, hyperakutt behandling av nevrologisk vaktteam, slagenhet,
degnrehabilitering, dagrehabilitering, slagpoliklinikk. Ansvaret for slagkjeden er delt mellom
Geriatrisk og Nevrologisk avdeling. Slagenheten er organisert under Geriatrisk avdeling.

Prehospitalt:

Ved aktuell trombolysekandidat konfererer ambulansepersonell direkte med vakthavende nevrolog 1
henhold til retningslinjer og seleksjonskriterier 1 lokalt supplement til medisinsk index, evt via
dedikert trombolysetelefon. Dersom pasienten aksepteres som trombolysekandidat melder
nevrologisk vakthavende til mottakskoordinator som utleser trombolysesok. Dette utgar til
nevrologisk forvakt, nevrologisk bakvakt, radiolog (nevroradiolog dagtid), mottakssykepleier,
trombolysesykepleier, radiograf og bioingenior.

Mottak:

Trombolyseteamet star klar ved pasientankomst. Forst gjores systematisert klinisk vurdering,
deretter billeddiagnostikk med CT caput initialt. Ved klarlagt indikasjonsstilling gis trombolyse pa
CT bordet for man supplerer med CT angiografi og perfusjon. Ved indikasjon for trombektomi
overflyttes pasienten Rikshospitalet, trombolysesykepleier folger 1 ambulanse. Ved gjennomfort
trombolysebehandling og ikke indikasjon for trombektomi blir omradepasienter liggende 1-2 dogn
pa slagenheten for observasjon, for flytting til sektorsykehus. (Diakonhjemmet/Lovisenberg)

Slagenhet:

18 senger + 3 buffersenger. Kapasitet omtrent svarende til behovet -90 % av slagpasientene kommer
direkte til slagenhet fra akuttmottak. Stabil og erfaren sykepleiergruppe. Nevrolog har ansvaret for
pasienter som har fatt trombolyse til neste dag”. Tilstrekkelig ergo-, fysio- og logoped-ressurser.
Leger: 3 indremedisinere + 2 nevrologer + 2-3 LIS indremedisin.Behandler ca. 450 slag + 100 TTIA
pr. ar. Tverrfaglig slagpoliklinikk med ca. 500 konsultasjoner pr. ar.

Rontgen:

Standard undersokelser er Cerebral CT, CT angio og CT perfusjon i mottak. Akutt MR utfores ved
behov. Radiolog/radiograf deltar i trombolyseteamet. Bakvakt nevroradiologi tilstede dag/kveld,
hjemmevakt natt. LIS radiologi tilstede natt.

Rehabilitering:

Sykehuset har egen rehabiliteringsavdeling for hjerneslag med bade degntilbud (10 senger) og
dagrehabilitering (med transporttjeneste). Ca. 120 slagpasienter far degnrehabilitering pr. ér, liggetid
3 uker. 60-70 far dagrehabilitering. Erfaren sykepleiergruppe og tverrfaglig team. Legebemanning: 1
geriater pd sengepost, 1 pa dagavdeling. I noen tilfelle henvises til Kommunal Rehabiliteringspost
Aker

Registerarbeid og forskning:

Alle slagpasienter ved slagenheten legges inn 1 Norsk Hjerneslagregister. Det er satt av
sykepleierressurser til dette. Det foregar slagforskning bade ved Nevrologisk avdeling og Geriatrisk
avdeling. Forskningstemaene er trombolyse, kognitiv svikt etter slag, «skjulte» utfall, funksjonell MR
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ved oppmerksomhetssvikt og ved trening av dette, psykososial intervensjon ved slag. Forskning pa
akuttbehandling lider noe pga. delt ansvarsforhold mellom Nevrologisk og Geriatrisk avdeling.

Diakonhjemmet Sykehus

Prehospitalt:

For Diakonhjemmets sektorpasienter gjores alle vurderinger for trombolyse og
trombolysebehandlinger pa OUS Ulleval, enten ved direkte innleggelse via AMK eller etter en
vurdering i vart akuttmottak.

Operative inngrep for hjernebledninger blir gjort ved neurokirurgisk avdeling, OUS. Sektorpasienter
tilhorende Diakonhjemmet som har fatt trombolyse, blir normalt overfort Diakonhjemmet etter 1-2
dager. Alle andre slag-/TTA pasienter tilhorende Diakonhjemmet sektor blir innlagt direkte pa
Diakonhjemmet Sykehus.

Mottak:

1 turnuskandidat og 1 LIS er pa vakt hele dognet. Pa dagtid utenom helg er overlege, generell
indremedisiner, tilstede i akuttmottaket. Ettermiddag/kveldstid og helger er vakthavende overlege
tilgjengelig. For ovrig hjelp fra anestesilege pa huset dognet rundt. Det er generell slagkompetanse
blant vakthavende leger.

Slagenhet:

Egen geografisk avgrenset enhet, 10 senger, sasmmen med Akutt geriatri. 1 slagsykepleier, 1 overlege
med slagkompetanse, geriater, LLIS-leger 1 rotasjon hvorav 2 med spesialisering i geriatri. Nevrolog pa
tilsyn fra Ulleval en gang pr. uke. Tverrfaglig personale; ergoterapeut, fysioterapeut, logoped,
ernaringsfysiolog, sosionom, psykiatrisk tilsynsteam.

Rontgen:

Rontgenlege til stede fram til kl. 19 hverdager, noe kortere helger, for ovrig i bakvakt. Radiograf pa
huset dognet rundt. CT kan kjores dognet rundt, CT angio krever rontgenlege til stede. MR kjores
kun mandag til fredag 8-16.

Rehabilitering:

Akutt rehabilitering som ledd 1 behandlingen pé slagenheten. Noen pasienter beholdes for videre
rehabilitering pa sykehuset, med tanke pa utskrivning direkte til hjemmet. Ingen definert
rehabiliteringsenhet pa sykehuset, det ma sokes andre steder; Sunnaas, Aker rehab. OUS, private
rehabiliteringsinstitusjoner, korttidsplasser ved sykehjem, hjem med innsatsteam fra bydelene.
Tilbudet varierer, kan vare lang ventetid pa plass og svart varierende tilbud i bydelene.

Registerarbeid og forskning
Det er omdisponert 20 % sykepleierstilling til arbeidet med Nasjonalt Slagregister. For tiden er det
ingen aktive forskningsprosjekter vedrorende hjerneslag.

Lovisenberg Diakonale Sykehus

Generelt/ Prehospitalt:

For DS sektorpasienter gjores alle vurderinger for trombolyse og trombolysebehandlinger pa OUS
Ulleval, enten ved direkte innleggelse via AMK eller etter en vurdering i vart akuttmottak.

Operative inngrep for hjerneblodninger blir gjort ved neurokirurgisk avdeling, OUS. Sektorpasienter
tilhorende LDS som har fatt trombolyse, blir normalt overfort Lovisenberg etter 1-2 dager. Alle
andre slag-/TIA pasienter tilhorende Lovisenberg sektor blir innlagt direkte til LDS. Dette gjelder
ogsa pasienter med akutt hjerneslag med mer enn 4,5 timer fra symptomdebut.
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Mottak:

I mottak har LDS 2-4 LIS pa dagtid (inkl. evt. turnuslege) og en fast overlege 08-16.30 (hverdager). I
tillegg tilstedevakt av overlege (ikke seksjonert bakvakt) fram til kl. 21, med hjemmevakt fram til
neste dag. LDS har 5 medisinske intensivsenger.

Slagenhet:

Slagenheten har 1 overlege og 1 LIS alle hverdager 08-16. Vi har 6 sengeplasser for slag som ligger
under Geriatrisk seksjon og antall slagsenger kan lett okes ved stor pagang.

Sykepleiere pa slagenheten har spesialopplaering i mottak, oppfoelging og behandling av slagpasienter,
og det utfores regelmessig svelgtesting og NIHSS-scoring. Vi har tverrfaglige moter to ganger 1 uken,
og alle slagpasienter vurderes av fysioterapeut, ergoterapeut og logoped innen 1 degn. Vi har
tilgjengelig sosionom, ernzringsfysiolog, sykehustannlege og prest, som ogsa deltar i de tverrfaglige
motene. Medisinsk klinikk har tilsyn fra nevrolog en dag i uken.

Rontgen:

Radiolog tilstede 09-17 og ved behov ut over dette. Radiolog kan vurdere bilder hjemme, nar de ikke
er pd huset. CT-maskin er tilgjengelig 24/7/3065. Angiende MR-maskin mener vi 4 ha god kapasitet
pa dagtid/hverdager og alle slag-/TTA pasienter med indikasjon for MR undersokelse far dette innen
0-2 dogn. MR er ikke tilgjengelig pa natt og i helger.

Lovisenberg har to leger som kan utfere UL-halskar. Dersom disse ikke er tilgjengelig, bruker vi
Sirkulasjonsfysiologisk avdeling OUS Aker, som utferer ul. Lyd halskar innen 1 degn pa foresporsel.
CT- og MR-bilder kan oversendes OUS Rikshospitalet elektronisk, ved behov for vurdering mtp.
trombektomi.

Rehabilitering

LDS har ingen egen rehabiliteringsavdeling, men starter rehabilitering i akuttfasen pa alle pasienter
med hjerneslag. Pasientene blir pa slagenheten inntil vi finner et adekvat rehabiliteringstilbud. Det
vare seg sykehusrehabilitering (OUS, Sunnaas), private rehabiliteringsinstitusjoner, rehabilitering i
bydel/ Aker kommunale rehabilitering eller hjemme rehabilitering.

Alle TTA/slagpasienter blir innkalt til kontroll pa slagpoliklinikk.

Forskning og registerarbeid

LDS leverer data til Hjerneslagregisteret, og deltar 1 pasientsikkerhetskampanjen. I forbindelse med
kvalitetsarbeidet har LDS opprettet en tverrfaglig slag-gruppe som ledes av kvalitetskoordinator og
som motes en gang i semesteret. Her vurderes tall fra kvalitetsregistre/hjerneslagregisteret og
prosedyrer og oppleringsrutiner gjennomgas. I tillegg far slagenheten fra kvalitetsradgiver intern
statistikk fra pasientsikkerhetsprogrammet hver tredje méaned. Dette for a sikre god kvalitet 1
slagbehandlingen. Slagavdelingen er aktiv i multisenterstudier, og er ogsa i oppstartfase med to
forskningsprosjekter utgaende fra eget pasientmateriale. En ovetlege ved avdelingen har doktorgrad.

Akershus Universitetssykehus HF

Generelt:

Akershus universitetssykehus (Ahus) tar 1 mot alle akutte slagpasienter fra hele Akershus unntatt
Asker og Berum. I tillegg tar Ahus mot slagpasienter fra Alna, Grorud og Stovner i Oslo. Reisende
til eller fra Gardermoen med mistenkt akutt hjerneslag innlegges pa Ahus. I opptaksomradet bor det
493.000. Ahus har dermed det klart storste opptaksomradet for hjerneslag i Norge i dag. Sykehuset
har en behandlingskjede for akutte slagpasienter som starter med prehospital konferering mellom
ambulanse/legevakt og vakthavende nevrolog, ankomst akuttmottak, derfra direkte til CT, videre til
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akutt slagenhet, deretter til rehabiliteringsavdeling og etter utskrivning oppfelging via
rehabiliteringspoliklinikk og lavterskeltilbud med direkte kontakt til slagsykepleier.

Ahus har hatt slagenhet i nevrologisk avdeling fra 1993 og akutt slagenhet med egen seksjon for
hjerneslag fra 2003.

Prehospitalt:

Alle pasienter fra opptaksomrade skal til akuttmottaket pa Ahus. Pasienter med akutt hjerneslag og
TIA innlegges akutt via AMK. Vakthavende nevrolog har en konfereringstelefon med direkte
innvalg ("trombolysetelefon”). Ambulansepersonell kan ringe denne telefonen hele dognet for a
varsle nevrolog om pasienter med mistenkt akutt hjerneslag. I tillegg kan AMIK/ambulanse benytte
denne telefonen til 4 konferere direkte med nevrolog om hastegrad for transport til sykehuset.
Dersom det antas at pasienten skal ha trombolyse slas trombolysealarm for pasienten ankommer
Ahus. Denne alarmen innebarer at nevrolog, radiologisk avd (CT) og sykepleier i akuttmottaket blir
varslet om pasient som er pa vei til Ahus, og som er kandidat for trombolysebehandling.

Mottak:

Ahus har egen trombolysesloyfe som betyr at alle som er involvert i trombolyse av slagpasient blir
varslet via en trombolysealarm for pasienten ankommer sykehuset. Det er hele dognet (bortsett fra
noen timer pa natten) to nevrologer i akuttmottaket som tar imot slagpasienter og andre
nevrologiske pasienter. Fra 08-21 er det i tillegg nevrologisk bakvakt (spesialist 1 nevrologi) som har
trombolysetelefonen og som svarer pa henvendelser vedrerende trombolyse og hastegrad.
Slagpasienter som kan fa trombolyse motes av trombolyseteamet 1 doren i akuttmottaket. Pasienten
flyttes derfra til CT som er vis a vis akuttmottaket. Slagpasienter som ikke skal ha trombolyse far
fullstendig klinisk undersokelse i akuttmottaket. Slagpasienter som ikke skal ha trombolyse triageres
med hastegrad 2, dvs skal tilses av nevrolog innen ti minutter etter triagering.

Pasienter som har storkarokklusjon og som kan fa endovaskuler behandling flyttes fra CT tilbake til
akuttmottaket og transporteres til OUS-RH med samme ambulanse som kjorte pasienten til Ahus.
Pasienter som overflyttes til OUS-RH for endovaskular behandling folges ikke av sykepleier til RH.
Lv. trombolyse kontinueres under transporten uten infusjonspumpe. Nevrolog bestemmer
drapetakten for infusjonen. Denne prosedyren for overforing av trombolysepasienter mellom Ahus
og OUS-RH er gjort i samrad med ledelsen for ambulansetjenesten i Oslo og Akershus. Prosedyren
reduserer fare for forsinkelse i forbindelse med overforingen.

Slagenhet:

Ahus har egen seksjon for akutt hjerneslag med 28 senger hvorav fire er fullt utstyrte
overvakningsenger i en overvakingsenhet samlet pd en firemannstue. I overvikingsenheten er det to
sykepleiere til stede hele tiden. I denne enheten samles pasienter som far/har fatt trombolyse siste
24 timer, pasienter med hjerneblodning med behov for spesiell oppfelging av blodtrykk,
hjerneslagpasienter med behov for tett overvakning av bevissthet, kramper, respirasjonsvansker og
pasienter som har ustabil sirkulasjon. Pasienter med trakeostomi behandles ogsd pa
overvakingsenheten. Sykepleiere som arbeider i denne enheten har gjennomfort spesialopplering og
er sertifisert som sykepleiere med spesialkompetanse innen semiintensiv slagsykepleie.

Slagenheten har prosedyrer for akuttbehandling, overvakning, utredning, oppstart av profylaktisk
behandling og oppfelging.

I slagenheten er det to undersokelsesrom med Dopplerapparat for ultralyd av halskar og
intrakranielle kar. I tillegg er det et eget samtalerom for parerende og pasienter. I tilknytning til
slagenheten er det et eget ergoterapirom og et godt utstyrt rom for fysioterapi.

Slagenheten er delt i tre grupper hvor hver gruppe har en definert del av sengeomradet med
pasienter som sitt ansvarsomrade. Hver gruppe som bestar av et flerfagligteam med en gruppeleder
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som er sykepleier, to leger, hvorav en er overlege med spesialkompetanse i slagmedisin og den andre
er LIS lege, en ergoterapeut og en fysioterapeut. I tillegg bestar hvert team av sykepleiere,
hjelpepleiere og studenter. Til sammen er det pa slagenheten pa dagtid hver dag seks leger, tre
ergoterapeuter og tre fysioterapeuter. Alle pasienter folger en systematisert plan for utredning og
oppfelging. Dette registreres for hver pasient i en egen “’Slagplan”.

Det holdes team moter hver morgen i tilknytning til previsitt.

Det er ukentlig undervisning av sykepleierne i slagenheten. Det holdes undervisning om hjerneslag
til parorende hver tirsdag.

Alle pasienter undersokes med ultralyd av halskar dagen etter innleggelsen. Pasienter med mistenkt
hjertesykdom undersokes med 24 t EKG registrering og evt ultralyd av hjertet. Slagenheten har to
24 t EKG apparater og to Tommel - EKG for langtidsregistrering av hjerterytme. Alle pasienter
som har symptomgivende karotisstenose henvises innen 48 t til karkirurg,

Rontgen:

Alle pasienter med akutt hjerneslag blir umiddelbart undersokt med CT. Pasienter som kan fa
trombolyse blir undersokt med CT, CT angiografi av intracerebrale og precerebrale kar og CT
perfusjon av hjernen. For a avklare etiologi og infarktutbredelse blir pasientene ogsa undersekt med
MR. Noe over 50 % av alle akutt slagpasienter blir na undersekt med MR og andelen er gkende CT
og MR er tilgjengelig hele dognet og hele uken.

Rehabilitering:

Ahus har egen spesialisert rehabiliteringsavdeling tilknyttet Nevroklinikken.
Rehabiliteringsavdelingen har 16 degnplasser og tar i mot slagpasienter fra akutt slagenhet ca en uke
etter hjerneslaget. I rehabiliteringsavdelingen er det et flerfaglig team med leger, sykepleiere,
ergoterapeuter, fysioterapeuter, nevropsykologer, logoped og sosionom. Omtrent 50 % av de akutte
slagpasientene ved Ahus far tilbud om spesialisert rehabilitering. De ovrige reiser enten rett hjem
eller utskrives til sykehjem. Omtrent halvparten av pasientene innlagt pa rehabiliteringsavdelingen pa
Ahus far kompleks rehabilitering.

Registerarbeid og forskning:

Alle pasienter innlagt med akutt hjerneslag registreres i norsk hjerneslagregister. Fra 2015 tas det
blodprever til biobank fra slagpasienter som gir samtykke til det.

Seksjon for akutt hjerneslag har tre overleger med doktorgrad innen cerebrovaskulere sykdommer. I
2014 forsvarte to nevrologer pa slagenheten ved Ahus sine doktorgrader (Kashif Faiz: Prehospital
delay and patient knowledge in acute cerebrovascular disease. Antje Sundseth: Acute cerebrovascular
disease — A study of the effect of very early mobilisation after stroke and patients’ knowledge of
stroke). I januar 2016 vil ytterlige en overlege ved slagenheten (Marianne Altmann) forsvare sin
medisinske doktorgrad innen hjerneslagmedisin. Samtidig pagar flere doktorgradsprosjekter og det
forventes enda en doktorgrad i lepet av 2016. Alle overlegene ved slagenheten er involvert i
forskningsprosjekter som veiledere, doktorgradsstipendiater eller som postdoc forskere. Alle legene
inkludert LIS legene deltar i kvalitetssikringsarbeid med registrering i norsk hjerneslagregister.

Cerebrovaskular forskning pa Ahus har et bredt spekter og omfatter effekt av behandling, kunnskap
om hjerneslag og prehospital forsinkelse, ultralyddiagnostikk, sykdom i intracerebrale- og
precerebrale kar, rehabilitering, mobilisering, TIA, kryptogene hjerneslag og genetikk.

Forskningen er organisert inn i Clinical Neuroscience Group pa Ahus hvor cerebrovaskulaer

forskning er en av tre enheter. Det har utgatt mer enn 30 publikasjoner av forskere ved slagenheten
pa Ahus de siste fem ar.
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Vestre Viken HF

Generelt:

Det er fire sykehus 1 Vestre Viken (VV): Drammen sykehus, Barum sykehus, Ringerike sykehus og
Kongsberg sykehus. Hvert sykehus har egen slagavdeling. Slagavdeling ved Drammen sykehus er en
del av nevrologisk avdeling. Slagavdelingen ved Bzrum sykehus er en del av seksjon for geriatri, slag
og rehabilitering. Ved Ringerike og Kongsberg sykehus er slagavdelingen en del av medisinsk
avdeling. Det er mulighet for konferering med nevrologisk forvakt pa mobiltelefon.

Vestre Viken har felles RIS web slik at rontgenbilder er tilgjengelige ved alle sykehusene.

Prehospitalt:
AMK sentral sorger for at pasienter med mistenkt hjerneslag transporteres til nermeste sykehus.
AMK kan konferere med vakthavende LIS pa nevrologisk avdeling pa mobiltelefon ved behov.

Mottak:

Det er utarbeidet en felles behandlingslinje for hjerneslag i Vestre Viken (med lokale tilpasninger).
Mottak av slagpasienter handteres noe forskjellig pa de fire sykehusene i VV. Pa Ringerike og
Kongsberg tas slagpasienter imot av turnusleger eller medisinske LIS. P4 Drammen sykehus gjores
dette av LIS 1 nevrologi. Det er flere LIS med spesialistkompetanse i nevrologi som gar forvakt.
Drammen, Barum og Kongsberg sykehus har etablert trombolyse alarm med teamvarsling til
forvakt, mellomvakt, overlege fra slagavdelingen, slagsykepleier, akuttmottak, rentgen og lab.
Pasienter kandidater for trombolyse/trombektomi tas ikke imot av turnuslege men av lege i
spesialisering. Barum sykehus har ogsa nevrolog pa dagtid i ukedagene.

Pasienter som er aktuelle for endovaskular behandling overflyttes raskest mulig med pagaende i.v.
trombolyse (uten infusjonspumpe) til OUS.

Slagenhet:
e Drammen sykehus:12 senger, inklusive 3 senger pa en observasjonsstue som ogsa brukes til
andre nevrologiske pasienter som har behov for kontinuerlig tilsyn
e Barum sykehus: 12 senger, inklusive 2 overvakningssenger
e Ringerike sykehus: 6 senger
e Kongsberg sykehus: 4 senger, ingen overvakningssenger

Vestre Viken disponerer 34 slagsenger for en populasjon pa om lag 400.000, tilsvarende ca 8
slagsenger per 100.000 innbyggere.

Rontgen:

CT inklusive angiografi er tilgjengelig 7/24 pa alle sykehusene i VV. Det er tilstedevakt for radiolog
pa Drammen og Barum sykehus, tilkallingsvakt pa de ovrige sykehusene. Felles RIS web pa alle fire
sykehus. MR undersokelser kan gjennomferes pa dagtid ved Drammen, Barum og Ringerike
sykehus. Kongsberg sykehus har ikke MR. Det er etablert prosedyre for @.hj. MR ved Drammen
sykehus ved sporsmal om wake-up stroke. Samme prosedyre er under etablering ved Barum sykehus
og Ringerike sykehus. Pasienter med sporsmal om wake-up stroke fra Kongsberg sykehus handteres
ved Drammen sykehus.

Rehabilitering:
¢ Drammen sykehus: Ingen egen rehabiliteringsavdeling ved sykehuset. Helse Sor-Ost har
avtale med flere private rehabiliteringsinstitusjoner. Drammen bruker i hovedsak Vikersund
Kurbad og Fram Helserehab. I tillegg henvises til Kysthospitalet, Sunnaas sykehus. Pga
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ventetid for spesialisert rehabilitering, ma pasienter til dels utskrives til kommunal
rehabilitering i pavente av plass.

e Barum sykehus:-Akutt rehabilitering pa sykehuset. Deretter overfores pasienten til egnet
kommunal rehabilitering: Lonnas Bo og Rehabiliteringssenter, Fram Helserehab, Sunnaas
sykehus, rehabiliteringsteam.

e Ringerike sykehus: Austjord rehabiliteringssenter, Sunnaas sykehus

e Kongsberg sykehus: Vikersund kurbad, Kysthospitalet, Sunnaas sykehus

Registerarbeid og forskning:

Koding og registrering i Norsk Hjerneslagregister gjores lokalt pa slagavdelingene.
Drammen sykehus og Berum sykehus deltar 1 slagstudier.( NORTEST, NOR-ICH)
En overlege ved slagavdeling Drammen sykehus disputerer april 2016.

En overlege ved GSR Barum sykehus med doktorgrad har 50 % forskningsstilling
Nevrolog ved Barum sykehus disputerte hosten 2015

Sunnaas sykehus HF

Generelt:

Sunnaas sykehus HF (SunHF) er et sykehus for spesialisert rehabilitering med totalt 159 senger.
Sykehuset har nasjonale, regionale og omradefunksjoner, og har inngatt spesiell samarbeidsavtale
med Akershus universitetssykehus, Oslo universitetssykehus og Sykehuset Ostfold. Sunnaas sykehus
huser Nasjonal behandlingstjeneste for rehabilitering ved Locked-in syndrom.

SunHF er vert for Regional Koordinerende Enhet (RKE) og Regional Kompetansetjeneste
Rehabilitering (RKR). RKE gir informasjon om rehabiliteringstilbud i regionen (www.helse-
sorost.no/rehabilitering, gront nummer 800 300 61), vurderer henvisninger fra primarhelsetjenesten
til private rehabiliteringsinstitusjoner og bistair HSO 1 anskaffelsen av rehabiliteringstjenester fra
private. RKR har som hovedoppgave a formidle kunnskap og erfaringer innen rehabilitering til
fagmiljoer og brukere.

Rehabilitering:
Rehabiliteringstilbudet for pasienter med hjerneslag omfatter bade primarrehabilitering (dvs. forste
rehabiliteringsoppholdet i subakutt fase), vurderingsopphold og intensive treningsopphold, i tillegg
til ambulante og polikliniske tjenester. Tilbudet gis i Avdeling for hjerneslag (16 senger), Avdeling
for kognitiv rehabilitering (20 senger for bade hjerneslag og annen ervervet hjerneskade) og
Avdeling for vurdering (25 senger for bade hjerneslag og andre tilstander) samt i Avdeling for
poliklinikk, inntak og ambulante tjenester. Tilbudet er organisert i behandlingsprogrammer som har
definerte inntakskriterier og tiltaksomrader; folgende programmer er aktuelle for pasienter med
hjerneslag:

e Primarrehabilitering ved hjerneslag

e Primarrehabilitering kognitive folgevirkninger

e Vurdering/oppfolging/kontroll hjerneskade

e Vurderingsprogram Arbeidsevne

e Vurderingsprogram Transportbehov/forerkort

e Vurderingsprogram Spise-/Svelgefunksjon

e Gruppeopphold Senfase ("laere seg a leve med hjerneskade”)

e Gruppeopphold Intensiv spraktrening

e Gruppeopphold Intensiv handtrening

e Gruppeopphold Hukommelse

e Gruppeopphold Fatigue
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12013 var ca 180 slagpasienter (ekskl. SAH) innlagt til primarrehabilitering ved SunHF.
Gjennomsnittlig liggetid var 46 dager (5 — 100) og gjennomsnittlig alder 55 ar (17 — 79).

Registerarbeid og forskning:

SunHF har egen Forskningsavdeling. Tradisjonelt har forskning pa hjerneslag vart en vesentlig del
av forskningsaktiviteten pa SunHF og det er avlagt en rekke doktorgrader om hjerneslag. Blant
forskningsomradene er kognitiv funksjon inkl. afasi, motorisk trening samt psykososiale og
emosjonelle forhold. Til enhver tid foregar det mellom 5 og 10 forskningsprosjekter pa hjerneslag,
herunder flere PhD-prosjekter og multisenterstudier.

Sunnaas sykehus deltar ikke i rapporteringen til Norsk hjerneslagregister som er et kvalitetsregister
for pasienter med akutt hjerneslag. Det er etablert internt kvalitetsregister for locked-in syndrom.
Fra og med 2016 vil sykehuset har etablert interne rutiner og registreringer som vil muliggjore 4 ta ut
mer detaljert statistikk om innlagte pasienter.

Sykehuset i Vestfold HF

Generelt

Hjerneslag og TIA i Vestfold innlegges og behandles ved slagenheten, nevrologisk avdeling,
Sykehuset i Vestfold som ligger i Tonsberg. Vestfold er et lite fylke med 242.600 innbyggere. Det er
relativt kort avstand til Rikshospitalet med ca 1 times kjoring fra Tonsberg til Oslo.

Det er 4-5 slagsenger pr 100.000 innbyggere.

Prehospitalt:

Tilnermet alle pasienter med hjerneslag, TTA eller tentativ diagnose hjerneslag blir innlagt
Nevrologisk avdeling og fortrinnsvis pa slagenheten, Nevrologisk avdeling pa Sykehuset i Vestfold.
Hjerneslag er organisert med mottak akuttbehandling og slagenhet pa ett sykehus i Vestfold som
ligger sentralt i Tonsberg.

Mottak:

I Vestfold tas slagpasienter i mot av et trombolyseteam som varsles med trombolysealarm.
Trombolysepasienter tas i mot av slagsykepleier (som har slagalarm) og sykepleier fra akuttmottaket,
LIS i nevrologi og evt. nevrologisk bakvakt alle dager 24 timer i dognet. Trombolyse ble en periode
gitt pa CT-bordet, men er senere gitt pa akuttrom pa slagenheten. I lopet av oktober 2015 skal
trombolyse gis pa CT-bordet for 4 fa kortest mulig “door-to-needle” tid.

Ved behov for trombektomi flyttes pasienten raskt til Rikshospitalet. Under pagaende
trombolyseinfusjon sendes pasienten med helikopter, uten pagaende infusjon sendes pasienten med
ambulanse. Radiologisk LIS, nevrologisk LIS og anestesi for- og bakvakt er pa huset hele dognet.

I lopet av hosten 2015 vil det bli etablert tre overvakningssenger pa slagenheten (uten at sengetallet
pa slagenheten okes).

Slagenhet:

Ti senger. Kapasiteten er ikke tilstrekkelig. Ofte innlegges pasienter pa generell nevrologisk enhet,
men flyttes til slagenheten sa snart det er ledige senger.

I januar 2014 ble slagenheten redusert fra 13 til 10 senger ettersom Nevrologisk avdeling totalt ble
redusert med 6 senger. 6 nevrologiske senger ble omgjort til 6 geriatriske senger. Geriatrisk avdeling
ble flyttet til Nevrologisk avdeling. Alle hverdager er det stabile og tilstrekkelige ergo- og
fysioterapiressurser pa slagenheten. Logopedtjenesten utgjores av to logopeder i delt stilling og er
tilstede nesten alle hverdager.

Rontgen:
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Standard rutineundersokelse er CT og CT angio, evt. MR. Radiolog og radiograf deltar i
trombolyseteamet. CT og CT angio gjores hele dognet. MR gjores alle hverdager fra kl. 8:00 til
16:00. Nevrologisk sengepost med postoverleger og LIS utforer ultralyd halskar-undersokelser. De
fleste legene har dopplerkompetanse.

Rehabilitering:

Sykehuset i Vestfold har ingen egen rehabiliteringsavdeling. Kysthospitalet i Stavern er et
rehabiliteringssykehus underlagt Sykehuset i Vestfold. Kapasiteten ved Kysthospitalet er ikke
tilstrekkelig i1 forhold til pasientantallet med rehabiliteringspotensiale. I januar 2014 ble kapasiteten
ved Kysthospitalet redusert. I 2014 ble antallet slagpasienter som fikk rehabiliteringstilbud ved
Kysthospitalet halvert til 22 plasser i forhold til aret for. Sykehuset 1 Vestfold henviser pasienten til
kommunal rehabilitering og noen henvises til Jeloya Kurbad, evt. andre kurbad.

Registreringsarbeid og forskning:

Norsk hjerneslagsregister er godt ivaretatt og ansvaret fordeles mellom lege og sykepleier.
Slagregisteret er delt 1 egne ansvarsomrader fordelt mellom LIS-lege som mottar pasienten,
sykepleier pa slagenheten og epikriseansvarlig lege. Nevrologisk avdeling har ingen med doktorgrad
innen cerebrovaskulere sykdommer.

Sykehuset Innlandet HF

Generelt:

Hjerneslag behandles pa alle 6 sykehus (Elverum, Gjovik, Hamar, Kongsvinger, Lillehammer og
Tynset) 1 Sykehuset Innlandet HF (SI-HF). Intravenes trombolyse gis alle steder. Det er ca 40-50
min kjering mellom Lillehammer, Gjovik og Hamar. Ca 20 min mellom Hamar og Elverum.
Kongsvinger har ca 9 mil til Elverum, men kortest vei til Ahus (ca 8 mil) (utenfor Sykehuset
Innlandet). Det er ingen felles vaktordning for denne pasientgruppen. «Fagradet for Slagbehandlingy»
er et tverrfaglig forum i SI der alle sykehus er representert. Dette rddet ledes av en nevrolog med
interesse for slagbehandling. Dette sikrer koordinert fagutvikling i HF’et. Man har utarbeidet felles
prosedyrer for slagpasienter og utarbeidet «Behandlingslinje hjerneslagy.

Slagpasienter behandles generelt pa medisinsk avdeling med tilsyn av nevrolog ved behov.
Nevrologisk avdeling i STHF er lokalisert til Lillehammer. Der er det visittgang 2 ganger/uke med
lege fra nevrologisk avdeling sammen med lege fra medisinsk avdeling. Pa Elverum og Gjovik
Sykehus er det tilsyn av nevrolog 2 g/uke, Hamar x 1 /uke, mens Tynset og Kongsvinger er uten
nevrologisk tilbud.

Prehospitale tjenester: Det er en felles AMK sentral for Innlandet. Ved mistanke om hjerneslag
fraktes pasienten til nermeste sykehus. AMK varsler koordinator i akuttmottaket pa mottakende
sykehus straks det er kjent at pasient med mistenkt hjerneslag er underveis. Prehospitale tjenester
deltar i «Fagridet for slagbehandlingy i Sykehuset Innlandet. AMK /ambulansen har en sjekkliste
som inkluderer FAST vurdering og det utloses rod respons ved fortsatt indikasjon for trombolyse
etter gjennomgitt sjekkliste.

Mottak: For ankomst er det utlost trombolysealarm for 4 sikre effektivt mottak. Teamene har noe
ulik utforming ved de ulike sykehus. Trombolyse startes pa CT lab, nar man ved CT har utelukket
bledning og for CT angiografi gjennomfores.

Slagenhet:

Sykehusene i Innlandet har varierende storrelse. Alle angir 4 ha et tilbud til slagpasienter der Hamar,
Kongsvinger, Gjovik og Lillehammer angir 4 ha slaggruppe med 5 senger (totalt 20 senger). De
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ovrige sykehus har definerte senger i sammensatt enheter. Tynset synes ikke 4 ha tilgang pa
ergoterapeut eller logoped, mens ovrige sykehus har ulike stillingsbroker for disse personalgruppene.
Det er en stilling for slagsykepleier pa alle sykehus. Ingen av slagenhetene har egne monitorerte
senger.

Rontgen: Alle sykehusene kan utfore CT 24/7. Det er ulike vaktordninger, men ved
trombolysealarm blir bilder vurdert av vakthavende umiddelbart. MR er i dag bare et dagtilbud.
Mangel pa MR tilbud pa kveld og i helger har vaert en «rod sak» 1 det sentrale fagrad 1 SI. Per 1 dag
synes ikke saken 4 nerme seg noen losning. Det er et begrenset antall radiografer som kan
gjennomfore MR undersokelser og et begrenset antall radiologer i SI som kan tolke MR bilder.
Teknisk overforing av MR bilder 1 SI er angivelig uproblematisk.

Rehabilitering: Per i dag har Avdeling for fysikalsk medisin og rehabilitering i Innlandet to
spesialiserte tilbud, henholdsvis Solas beliggende pa Gjovik der det er 15 plasser totalt for
hjerneskade /hjerneslag/MS og Parkinson, og Ottestad beliggende rett utenfor Hamar med 11
plasser for hjerneskade/hjerneslag rehabilitering. Det diskuteres 4 samle rehabilitering av denne
pasientgruppen pa Ottestad med totalt 17 senger og prioritere der yngre pasienter med komplekse
problemer. Rehabilitering av ovrige pasienter er tenkt til kommunal /interkommunal rehabilitering
og private aktorer som bla Steffensrud og Skogli.

Registerarbeid og forskning: Med unntak av Lillechammer Sykehus ble registrering i
hjerneslagregisteret utfort fra 2014. Det er ingen koordinerende virksomhet i HFet angiende dette.
Det foregar en epidemiologisk studie som registrerer halskarundersokelser og som drives av Anne
Merete Vangen ved nevrologisk avdeling.

Sykehuset Telemark HF

Generelt:

Hjerneslag er organisert med mottak og akuttbehandling ved begge lokasjoner (Skien og Notodden).
Felles behandlingslinje for hjerneslag er utarbeidet og skal folges ved begge lokasjoner.

Prehospitalt:

Ambulanse kartlegger symptomer (FAST), tidligere sykdommer og ictus. Ambulanse varsler
vakthavende nevrolog (LIS) direkte dersom pasienten er trombolysekandidat. Ved trombolyse
fraktes pasienten direkte til CT lab, om trombolyse er utelukket for ankomst sykehus fraktes pasient
til akuttmottak.

Mottak:

I Skien tar vakthavende nevrolog i mot pasient i akuttmottak/CT lab. Ved trombolyse varsles
trombolyseteam (lab, lege, radiograf, sykepleier) via trombolysealarm som utloses i akuttmottak 10
minutter for pasienten ankommer sykehuset. Trombolyse gjennomfores pa CT lab etter CT caput
har utelukket hjerneblodning, CT angio tas etter oppstart av trombolyse. Pasienten fraktes raskt etter
oppstart av trombolyse videre til slagenhet hvor videre overvakning av pasienten iverksettes.

Slagenhet:

12 senger (Skien), 4 senger pa Notodden. Ved slagenheten gjennomgir pasienten en tverrfaglig
vurdering innen det forste dognet. Hovedsakelig utfores dette av ergoterapeut, fysioterapeut, lege og
sykepleier med spesiell interesse for, kunnskap om og kompetanse pa slagbehandling. Andre
faggrupper som logoped og sosionom koples inn ved behov.
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Rontgen:

CT caput tas rutinemessig av alle pasienter innlagt med slagsymptomer for de overfores til slagenhet
(ev. ilopet av det forste dognet). CT angio tas i forbindelse med trombolysebehandling. CT
caput/CT angio gjores 24/7. MR caput gjores alle hverdager fra 0800-1600. Ultralyd halskar
undersokelse utfores av postoverleger og de fleste LIS.

Rehabilitering

Sykehuset har sin egen rehabiliteringsavdeling med 4 senger fortrinnsvis for kompleks rehabilitering.
Det er etablert ambulant slagteam som folger opp pasienter med lette til moderate skader etter
utskrivelse. I tillegg samarbeides det med Kysthospitalet i Vestfold og Sunnaas sykehus. Det er ogsa
etablert kommunale rehabiliterings institusjoner som utforer en stor del av slagrehabiliteringen.

Registerarbeid og forskning:

Registrering i Norsk hjerneslagregister og Norstroke forskningsregister er godt ivaretatt og ansvaret
er fordelt mellom lege, fysio- ergo og sykepleier. Det er etablert registreringsansvarlige sykepleiere
som ivaretar innregistrering til registrene. Slagenheten i Skien er med pa Nor-test studien.

Sykehuset Jstfold HF

Generelt:

Hjerneslagbehandlingen er samlet ved Sykehuset Ostfold Kalnes (S) som sikrer gode logistiske
forhold for hele Ustfolds befolkning. Behandlingen er organisert i slagenheten som er tilknyttet
nevrologisk avdeling.

Prehospitalt:

Tilnarmet alle slag-/TIA pasienter blir innlagt direkte i SO. Ved sterk klinisk mistanke om alvorlig
hjerneblodning vurderes i noen fa tilfeller direkte innleggelse ved nevrokirurgisk avdeling OUS. 1
tillegg har SO et pagaende prosjekt i samarbeid med SNLA (Stiftelse Norsk Luftambulanse) der
noen slagpasienter vurderes utenfor SO av spesialutdannete anestesileger i slagambulanse (CT
integrert i ambulanse). Bildene vurderes teleradiologisk av vakthavende nevrolog (LIS og bakvakt)
og radiolog. Det konfereres via egen trombolysetelefon. I lopet av april/mai 2016 vil neste fase av
slagambulanseprosjektet etableres og trombolysebehandlingen kan foretas allerede 1 bilen.

Mottak:

Organisert med trombolyseteam/trombolysealarm. Trombolysepasienter tas i mot av et team med
slagsykepleier/»trombolysesykepleier», sykepleier fra akuttmottagelse, LIS i nevrologi og nevrologisk
bakvakt eller nevrologisk overlege pa akuttmottak (man-fre, 8-16). Nevrologisk vaktteam har ansvar
for trombolysevurderinger og behandling. Det gjores CT/CT angio/i mange tilfeller CT perfusjon
pa trombolysekandidater. Ved trombolyse gis bolus pa CT bordet (unntak nattvakt — ikke
tilstrekkelig sykepleierbemanning pr i dag, etter flytting til nytt sykehus bolus pa CT lab hele dognet).
Trombolyseinfusjonen fullfores pa Slagenheten. Ved behov for trombektomi flyttes pasienten raskt
til Rikshospitalet. Slagpasienter tas 1 mot av LIS i nevrologi (hele dognet) og nevrologisk overlege pa
akuttmottak (man-fre, 8-16). Radiologisk LIS, nevrologisk LIS og anestesi for- og bakvakt er pa
huset hele dognet. Slagenheten har ikke egne monitorerte senger.

I 'lopet av varen 2016 etableres behandlingstilbud for wake-up-strokes.

Slagenhet:

20 senger inklusiv 2 overvakningssenger («forsterket stuey). Det utnyttes bufferkapasiteten 1
avdelingen (senger fra generell nevrologi). 90 % - 95 % av slagpasientene kommer direkte til
slagenhet fra akuttmottak. Stabil og erfaren sykepleiergruppe. Tilstrekkelig ergo- og
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fysioterapiressurser, tilsyn innen 24 timer etter innleggelse (unntak helg). Logopedtjenesten kjopes
eksternt. Sosionom og ernaringsfysiolog er lett tilgjengelig pa sykehuset. Regelmessige tverrfaglige
samarbeidsmoter (1x per uke).

Rontgen:

Standard rutineundersokelser er CT og CT angio, ved trombolysevurderinger gjores ogsa CT
petfusjon og akutt MR. Radiolog/radiograf deltar i trombolyseteamet. CT maskinen er lokalisert i
mottak. CT og CT angio gjores i hele dognet. MR ved god indikasjon ogsd 24/7, men krever
tilkalling av kompetent personal nattestid.

Ved behov for intervensjonsradiologi konfereres med nevrologisk vakthavende ved Rikshospitalet
OUS. Nevrologisk sengepost (postovetleger/LIS) og radiologisk avdelinger deler ansvar for UL-
halskar-undersokelser. Alle overleger (minus en) har dopplertkompetanse, 4 dedikerte «slagoverleger
med TCD-kompetanse (Trans Craniell Doppler).

Rehabilitering

Sykehuset har ingen egen rehabiliteringsavdeling, men akutt rehabilitering som ledd 1 behandlingen
pa slagenheten. SO bruker videre i hovedsak Sunnaas sykehus, Private rehabiliteringsinstitusjoner
som Jeloy kurbad, og Bakke rehabilitering samt kommunal rehabilitering,

Registerarbeid og forskning:

Registeransvaret deles mellom avdeling for sykepleie og nevrologisk avdeling. Det er n etablert
gode rutiner rundt registrering. Nevrologisk avdeling har en doktorgrad innen cerebrovaskulaere
sykdommer. I tillegg en PhD kandidat med tema cerebrovaskulere sykdommer.

Sgrlandet sykehus HF

Generelt

Hjerneslag behandles ved alle tre lokasjoner; Kristiansand, Arendal og Flekkefjord. Intravenos
trombolyse gis alle tre steder. I forbindelse med innforing av ny struktur i 2016 samles nevrologisk
avdeling for hele HF et i Kristiansand. Nevrologisk vakt er fra for lokalisert i Kristiansand. En
tilgrunnleggende premiss er at sykehuset 1 Kristiansand skal utvikles som hoved sykehus 1 HF et.
Det er om lag 40 minutters kjoring fra Arendal til Kristiansand og 90 minutter fra Flekkefjord til
Kristiansand.

Det er etablert et telemedisinsk samarbeid med videokamera i Arendal og Flekkefjord slik at
medisinske leger kan drofte med nevrologisk vakt i Kristiansand. Felles billedserver gjor at bilder tatt
pa en lokasjon kan ses pa alle lokasjoner. Nevrologisk avdeling har systemansvar for all
slagbehandling pa Agder. Slagforum Agder er en organisatorisk struktur som skal ivareta
systemansvaret og sikre koordinert fagutvikling i HF et.

Prehospitalt:

Det er en felles AMK sentral for Serlandet Sykehus (SS). Ved mistanke om hjerneslag skal pasienten
fraktes til naermeste sykehus. Ved usikkerhet dreftes det med nevrologisk vakt 1 Kristiansand. AMK
varsler koordinator 1 akuttmottaket pa mottakende sykehus straks det er kjent at pasient med
mistenkt slag er underveis. Prehospitale tjenester deltar i motene i Slagforum Agder.

Mottak

Koordinator i akuttmottak mottar melding fra AMK og varsler straks et team med lege sykepleiere,
CT-radiograf og lab. Teamene har noe ulik utforming ved de tre lokasjoner. I Kristiansand inngar
nevrologisk LIS 1 teamet hele dognet. Arendal har nevrolog pa dagtid ukedager, ellers medisinsk LIS.
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Flekkefjord har medisinsk LIS hele degnet. Trombolyse startes pa CT bordet i Kristiansand og
Arendal, og pd intensiv 1 Flekkefjord.

Slagenhet:

Kristiansand har seks og Arendal fire slagenhetssenger, mens Flekkefjord har fire senger for
kombinert slagenhet og rehabilitering. Totalt er det altsa 10-12 senger for nar 300.000 innbyggere
eller 3-4 senger per 100.000. Ingen av slagenhetene har egne monitorerte senger.

Rontgen:

CT angio kan gjores 24/7 ved alle lokasjoner. Radiologisk tilstedevakt finnes kun i Kristiansand. I
Arendal har hjemmevakt. Flekkefjord har ikke radiologisk vakt og billedtolking ved akutt slag skjer i
samarbeid med Kristiansand. Kristiansand og Arendal har MR, men ikke formalisert 24/7.
Flekkefjord har ikke cerebral MR. Intervensjonsradiologi er samlet i Kristiansand med for tiden tre
intervensjonister hvorav en har erfaring fra Stavanger med selvstendige trombektomier.

Rehabilitering

Rehabilitering gis ved flere institusjoner. Spesialisert sykehusrehabilitering ved Enhet for spesialisert
Rehabilitering(ESR) ved SS som er lokalisert i Kristiansand. Kapasiteten er de siste ar redusert med
okt ventetid. Det er pabegynt planlegging av Early supported discharge ESD (tidlig assistert
hjemreise). Flekkefjord har kombinert slagenhet og rehabilitering og bruker i liten grad ESR.

Registerarbeid og forskning

For a sikre likest mulig koding og registrering 1 Norsk Hjerneslagregister (NHR) er dette samlet pa fa
hender og lokalisert i Kristiansand. En del data registreres pa papirskjema pd alle tre lokasjoner, men
all endelig elektronisk registrering gjores samlet i Kristiansand.

Nevrologisk avdeling har en doktorgrad innen cerebrovaskulere sykdommer og registersykepleier
har mastergrad pa egen forskning pa trombolysepasienter i Kristiansand. Avdelingen er aktiv i
multisenterstudier.

11.1.3 Teleradiologi-utfordringer
Trombektomi gjores i dag kun pa det regionale slagsenteret ved Oslo universitetssykehus-
Rikshospitalet (OUS-RH), fordi det er en komplisert behandling med potensielt alvorlige
komplikasjoner. Det er oftest de mest alvorlige og potensielt livstruende hjerneslag som kan ha glede
av ”“trombektomi”. For 4 skille ut hvilke pasienter som skal ha ”trombektomi” ma det gjores en CT
angiografi fra aortabuen til og med hele hodet. Dette gjores samtidig etter den forste CT er utfort.
Vurderingen om en pasient kan vare egnet for trombektomi gjores av vaktlaget
(nevrointervensjonist og primarvakt pa nevrologisk avdeling) pa RH. Det forutsetter at
bildematerialet raskt overfores fra lokalsykehus til OUS-RH for granskning og vurdering. Gangen i
dette er som folger:
1) Vakthavende ved lokalsykehuset(vakt-l) ringer primarvakt pd nevrologisk avdeling/RH (nev-RH),
presenterer pasient/klinikk. Alternativt ringer vakt pa lokalsykehus direkte til vakthavende
nevrointervensjonist (egen telefon) som avslar eller anbefaler overflytting, og primarvakt ved
nevrologisk avd/RH kontaktes umiddelbart. Det bes om at bilder oversendes.
2) Nev-RH ber om at det oversendes bilder teleradiologisk og diskuterer med nevrointervensjonist
og evt nevrologisk bakvakt.
3) Nevrointervensjonist ma reise uten opphold til RH for 4 vurdere de oversendte us, fordi det ikke
foreligger en hjemmelosning for vurdering av radiologiske undersokelser.
4) Oftest tar Teleradiologisk overforing av bildene tid- slik at Nev-RH ma ringe og purre pa bildene.
Lokalsykehuset opplever a matte overfore bildene flere ganger.
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5) Om overforingen av bildematerialet tar sipass lang tid etter at de angivelig skal vaere overfort - vil
en avtale 4 sende pasienten (bil eller luftambulanse) for ikke 4 tape tid. Dette gjelder serlig for
lokalsykehus lengst unna.

6) Ved ankomst RH blir det umiddelbart gjort en MR (MR diffusjon og perfusjon) for a se faktisk
storrelse av hjerneslaget (allerede dedt vev) og vurdere om det er hjernevev som er truet og
potensielt kan reddes. Storrelsen pa allerede dedt hjernevev er en veldig viktig indikator pa om
trombektomi skal proves eller ikke.

Fagutvalget sa den teleradiologiske utfordringen som sa stor og viktig at man fant det hensiktsmessig
a etablere en egen arbeidsgruppe under fagutvalget for 4 bistd avdeling for teknologi og e-helse 1
HS® RHF. Arbeidsgruppen har folgende sammensetning:

HF Navn Tittel/avdeling Rolle
Helse Sor-@st RHF | Robert Nystuen Leder Enhet for e-Helse, Regional systemeier.
Ulf W. Sigurdsen | Spesialrddgiver, Enhet for e- | Prosjektleder
Helse,
Tove H. Otterstad | Medisin og helsefag Kootdinator, fagutvalg
hjerneslag.
Sykehus- Kjell R Skjolds Seniorradgiver
Partner HF virksomhetsarkitektur,
Sykehuspartner
Age Sjafiell Seniorradgiver,
Sykehuspartner
Jon Roar Berger Enhetsleder regionale
radiologiske systemer,
Sykehuspartner
Oslo Christian Lund. Overlege, leder av regional Leder av fagutvalg
universitetssykehus | Fagutvalg cerebrovaskular enhet. hjerneslag
HF hjerneslag Nevrologisk avdeling
Klinikk for kirurgi og
nevrofag.
Eva Astrid Nevroradiolog, Fagutvalg hjerneslag
Jacobsen Avd. for radiologi og
Fagutvalg nuklezermedisin
hjerneslag
Havard Roterud IT- Radiograf,
Vestre Viken HF Karl-Friedrich Overlege, nevrologisk Fagutvalg hjerneslag
Amthor avdeling
Fagutvalg
hjerneslag
Andreas Tonne Radiolog, seksjonsoverlege
CT, Drammen

Sa langt har arbeidsgruppen definert folgende utfordringsbilde innen akutt teleradiologi 1 HSO:
1) Det er ulike radiologiske losninger pa de forskjellige helseforetak. Det medforer ulike

utfordringer knyttet til overforing av radiologiske undersokelser til OUS, frem til regionalt
radiologiprosjekt etablerer én radiologilesning i HS@. Utrulling av regional radiologilesning
er forventet 4 ta ytterligere ca 5 ar. Det kan vurderes a utrede om man bor legge til rette for
en tidligere innforing av deler av den regionale lgsningen for 4 fasilitere deling av bilder
mellom foretak. Denne delen av losningen, som sadan, er webbasert hyllevare. Installasjon i
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foretakene, med integrasjon mot eksisterende systemer, etablering av tilstrekkelig
tilgangskontroll osv., vil allikevel medfore et betydelig arbeid.

2) Sykehuspartner HF drifter en losning for elektronisk overforing av bilder mellom OUS HF
og de andre helseforetakene, som for flere ar siden ble driftsatt som midlertidig losning 1
péavente av det regionale radiologiprosjektet. Malsetningen til losningen var a unnga fysisk
transport av radiologiundersokelser og kommunikasjonen i losningen baserer seg pa
overforing med datidens bildestandard (IDICOM) som er mer tidkrevende en moderne
streaminglosninger.

3) Helseforetak pa SIKT-plattformen har hjemmekontorfunksjonalitet for sine ansatte, som
inkluderer mulighet for vurdering av bilder. Om man gjennom disse losningene vil kunne gi
radiologer fra andre foretak tilgang til bilder, og hvilke utfordringer som i sé fall knytter seg
til funksjonalitet og ytelse, ma vurderes.

4) Et eventuelt tiltak, prosjekt eller utredning som iverksettes innen teleradiologiomradet for a
dekke behov innen hjerneslagbehandling ma innarbeides 1 og koordineres med HSOs ovrige
aktiviteter og skonomiske planer.

11.1.4 Rehabilitering-utfordringer
Oppsummert
Mange pasientene og deres parorende opplever uforutsigbare forlop, tilfeldigheter i hvilket tilbud de
far og ikke-tilfredsstilte rehabiliteringsbehov. For spesialisthelsetjenesten og helsepersonellet
medforer ukoordinerte og ikke systematiske tilbud ekstraarbeid.
Det er per i dag en rekke utfordringer nar det gjelder slagrehabiliteringstilbudet 1 HSO), dette gjelder
béade rehabiliteringstilbudet tidlig etter hjerneslag, og i senere faser. Her beskrives kort de viktigste
utfordringene:

Underkapasitet

Det er usikkert om det er tilstrekkelig kapasitet nar det gjelder rehabiliteringstilbudet for
slagpasienter, bade i tidlig og senere faser. Slagpasienter og deres parerende opplever ventetid pa
plass i rehabiliteringsavdeling/-institusjon tidlig etter slaget og ved senere oppstitte
rehabiliteringsbehov.

Ukoordinerte forlap

Pasienter som har behov for rehabilitering pa institusjon opplever ofte at de ikke kan overfores
direkte fra slagenhet til rehabilitering. Mens det noen steder er etablert mer eller mindre somlose
pasientforlop fra akutt til rehabilitering, finnes disse ikke andre steder, og spesielt ikke som planlagte
og avtalte forlop. Det synes per i dag ikke sikret at pasienter far rehabilitering pa korrekt niva i
henhold til sine behov (kommunalt vs. omrade- vs. regionsniva).

Forskjeller innenfor regionen

Det er til dels betydelige geografiske forskjeller i rehabiliteringstilbudet for slagpasienter. Dette
gjelder bade subakutt rehabilitering og tilbudet i senere faser vedrorende bade en vurdering av
rehabiliteringsbehov og tiltak. Forskjellene finnes bade mellom sykehusomrader og til dels ogsa
innenfor (f.eks. Oslo sykehusomride). Det er ogsa ujevnt forbruk av plasser pa private
rehabiliteringsinstitusjoner. Det kommunale tilbudet er ogsa varierende, samt HFenes muligheter for
radgiving og veiledning av kommunal slagrehabilitering.
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Tidlig stettet utskriving (Early supported discharge, ESD)

ESD innebarer raskest mulig tilbakeforing til et aktivt liv 1 hjemlige og stimulerende omgivelser
(inkludert ev. rehabiliteringstilbud pa dagbasis) og inkluderer tidlig hjemreise fra sykehus med tett
oppfolging fra et tverrfaglic ambulerende team, nart samarbeid og samhandling mellom sykehus og
kommunehelsetjeneste og ofte en avsluttende poliklinisk kontroll i spesialisthelsetjenesten. Tidlig
utskrivning uten koordinert og systematisk oppfolging har gitt negative resultater og frarades.

Til tross for den gode evidensen for at ESD nar det gjelder selvhjulpenhet etter hjerneslag har en
effektstorrelse pa niva med trombolyse, er ESD per i dag i liten grad implementert 1 HSO.

Rehabiliteringspoliklinikk

“Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering ved hjerneslag”(2011) anbefaler en
poliklinisk spesialistvurdering av alle slagpasienter (med tanke pa forebygging av nye slag) en til tre
maneder etter symptomdebut, samt en tverrfaglig vurdering av alle med (mistenkt)
rehabiliteringsbehov. Et slikt tilbud er per i dag ikke systematisk etablert i alle sykehusomrader, og
det er varierende hvor vidt en ev. poliklinisk oppfelging inneholder vurdering av
rehabiliteringsbehovet. Mange slagpasienter lever mange ar med sin tilstand etter hjerneslag, og
mange opplever funksjonsendringer og endrete rehabiliteringsbehov etter hvert. Det finnes per i dag
ikke gjennomgaende etablert tilbud for vurdering av rehabiliteringsbehov i senere faser.

Innholdet i slagrehabiliteringstilbudet

Spesielt 1 lys av nyere kunnskap om den helt avgjerende betydningen treningsintensitet har for a
forbedre en funksjon, kan tilbudet per na ofte vare i fare for a vaere for lite spesifikk og intensivt, og
det kan vaere behov for klarere definisjoner og en ytterligere spesialisering av innholdet i
rehabiliteringstilbudene for slagpasienter i spesialisthelsetjenesten.

Tilgang til ulik fagkompetanse

Helsedirektoratets publikasjon «Avklaring av ansvars- og oppgavedeling mellom kommunene og
spesialisthelsetjenesten pa rehabiliteringsomradet» (IS-1947) nevner som kriterier for rehabilitering i
spesialisthelsetjenesten folgende tre omrider: behov for spesialisert kompetanse, for kompleksitet og
for intensitet. Per 1 dag tilbyr ikke alle slagrehabiliteringstilbudene i HSO) hele den nedvendige
tverrfaglige spesialkompetansen; dette gjelder f.eks. nevropsykologi og logopedi..

Private rehabiliteringsinstitusjoner

Tradisjonelt har tilbudet ved de private rehabiliteringsinstitusjoner ikke vert tilgjengelig for pasienter
med moderate eller store behov for hjelp i dagliglivets aktiviteter (ADL). I den siste
anskaffelsesrunden er det innfort endringer som forhapentlig medforer en bedring pa dette omradet.

Tilbud ved private rehabiliteringsinstitusjoner
e Tidlig fase: Individuelle dogntilbud etter akuttbehandling i slagenhet ved HF.
e Kronisk fase: Intensiv trening lengre ute 1 pasientforlopet (Dag og degntilbud, individuelt og

gruppe)
Antall plasser:
Institusjon Antall plasser
Bakke, Senter for Mestring og 11
Rehabilitering AS
FRAM helserehab AS 22
Jeloy kurbad 12
Skogli Helse- og Rehabiliteringssenter | 11
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AS

Steffensrud Rehabiliteringssenter AS 16
Vikersund Kurbad AS 16
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1 Oslo universitetssykehus HF

1.1 Rikshospitalet, Nevrologisk avdeling

Generelt: Avdelingen har ikke eget opptaksomrade for akutt hjerneslag, men danner sammen med
Nevroradiologisk seksjon HSO trombektomisenter. I europeisk malestakk er Oslo
universitetssykehus-RH (OUS-RH) i volum et middels stort trombektomisenter med rundt 120
utforte prosedyrer arlig (2017). Alle trombektomipasienter reinnlegges kortvarig for en tre maneders
klinisk og radiologisk kontroll etter trombektomi. Nevrologisk avdeling driver sammen med
Nevroradiologisk seksjon ogsa utstrakt ’second opinion” for hele HSO og dels for hele landet innen
feltet cerebrovaskulere syksommer. Nevroradioogisk seksjon har seks erfarne nevrointervensjonister 1
deognvakt for nevrointervensjon.

Prehospitalt: OUS RH mottar daglig mellom en og seks henvendelser om akutte hjerneslagpasienter
fra hele HSO (22 sykehus), hvor 0-3 pasienter mottas per dogn for

trombektomivurdering. Den prehospitale utfordringen ligger spesielt pa teleradiologisiden og pa
koordineringen av kvalitet og tempo i overflytting av pasienter fra andre sykehus. Vakteam med
nevrolog i for- og bakvakt er klinisk ansvarlig for all hjerneslagbehandling. Primzarvakt barer en

egen ’trombolysetelefon”. Nevrointervensjonist er tilgjengelig hele dognet pa egen mobiltelefon. Det
er gruppesok for trombektomi som innebarer prehospital felles varsling av mottakelse,

sykepleiere, nevrolog, radiograf, nevrointervensjonist, anestesisykepleier og anestesilege.

Mottak:

Pasienten kommer via akuttmottaket, men blir som regel fraktet direkte til radiologisk avdeling for
MR (CT er tatt pd annet sykehus). Angiografistuen (trombektomilab.) gjores 1 stand mens pasienten
er pa MR. Beslutningen om indikasjon for trombektomi gjores i felleskap mellom
nevrointervensjonist og nevrolog, og nevrointernvensjonist starter deretter umiddelbart med
prosedyren.

Slagenhet:

Avdelingen har en egen cerebrovaskularseksjon (Regional cerebrovaskuler enhet — RCE) med tre
faste overleger og 0-1 LIS. Sengeposten har fire senger for semiintensiv overvakning. I tillegg

brukes nevrointensiv overvaknigsenhet ved behov. Det er et eget tverrfaglig team som spesielt er trent
opp mot vurdering og overvakning av hjerneslagpasienter i akuttfasen. Liggetid i avdelingen er
median to degn for overflytting til lokal slagenhet.

Forskning:

Det er professorat i cerebrovaskuler sykdommer tilknyttet avdelingen. I tillegg foregar det aktiv
forskning med ca 4 stipendiater og 1 post-doc innen feltene prehospital slagdiagnostikk, trombektomi,
atrieflimmer, aterosklerose/ inflammasjon og ultralyd.

1.2 Ulleval sykehus:

Generelt:

Ullevil tar imot alle pasienter med mistenkt hjerneslag fra egen sektor og kandidater aktuelle for
reperfusjon eller som trenger utvidet overvakning fra Lovisenberg og Diakonhjemmet sektor. Denne
seleksjonen medferer at trombolyseaktiviteten er hoy. Slagkjeden bestit av trombolysetelefon/varsling
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fra AMK,

trombolysealarm/trombolyseteam, hyperakutt behandling av nevrologisk vaktteam, videre
akuttbehandling og etiologisk utredning i slagenhet (bemannet av bade nevrologer og geriatere),
degnrehabilitering, dagrehabilitering, slagpoliklinikk. Ansvaret for slagkjeden er delt mellom
Geriatrisk og Nevrologisk avdeling. Slagenheten er organisert under Geriatrisk avdeling. I 2017 ble
rundt 1750 pasienter for symptomer forenelig med hjerneslag i akuttmottaket, hvor 700 var
trombolysevurderinger og 170 pasienter fikk behandling med intravenes trombolyse.

Prehospitalt:

Ved symptomer pa akutt hjerneslag konfererer ambulansepersonell direkte med vakthavende nevrolog i
henhold til retningslinjer og seleksjonskriterier 1 lokalt supplement til medisinsk index, evt via

dedikert trombolysetelefon. Dersom pasienten aksepteres som trombolysekandidat melder

nevrologisk vakthavende til mottakskoordinator som utlgser trombolysesok. Dette utgar til

nevrologisk forvakt, nevrologisk bakvakt, radiolog (nevroradiolog dagtid), mottakssykepleier,
trombolysesykepleier, radiograf og bioingenior.

Mottak:

Trombolyseteamet star klar ved pasientankomst. Forst gjores systematisert klinisk vurdering,

deretter billeddiagnostikk med CT caput initialt. Ved klarlagt indikasjonsstilling gis trombolyse pa CT
bordet for man supplerer med CT angiografi og perfusjon. Ved pavist storkarokklusjon kontaktes
vakthavende nevrolog ved Rikshospitalet for overflytting til endovaskular enhet. Dette innebarer
forsinkelse i akutt reperfusjonsbehandling, bildeoverforing og klarsignal for overflytting ofte tar lang
tid. Ambulansepersonell venter til eventuell overflytting er avklart. Dersom overflytting folger
trombolysesykepleier i ambulanse og sikrer at infusjon med intravenes trombolyse foregar etter
retningslinjer.

Ved gjennomfert trombolysebehandling og ikke indikasjon for trombektomi blir omradepasienter
liggende 1-2 dogn pa slagenheten for videre akuttbehandling, for flytting til sektorsykehus.
(Diakonhjemmet/Lovisenberg). Rundt halvparten av pasienter fra Lovisenberg og Diakonhjemmet
vurderes pa Ulleval.

Fortlopende forbedringsarbeid med slagmottakssloyfen har foregatt siden 2007, og simulering etter
traumemottakmodell ble innfert i 2014. Akuttmottaket er representert med alle disipliner inkludert
nevrokirurg. Det er godt tverrfaglig samarbeid 1 akuttmottaket, som forenkler differensialdiagnostisk
avklaring med tilsyn fra andre spesialiteter. Feiltriagerte pasienter overtaes som folge av dette raskt av
korrekt spesialitet.

Dagens tilgjengelighet knyttet til eksisterende tilbud om mekanisk trombektomi:

Pa Ulleval kan trombektomi utferes pa tre laboratorier, pa hybridstua 1 akutt mottaket, pa H3,
angiografilaboratoriet 1 2. etg, og pa N5, angiografilaboratoriet pa nevroradiologisk seksjon i 3.etg.
Nir det gjelder personell er det to som har drevet med tromberktomi. Vi har i tillegg 6
intervensjonsradiologer som gjor karintervensjon daglig og 2 nevroradiologer med
intervensjonserfaring.

Slagenhet:

20senger. Kapasitet omtrent svarende til behovet, nar alle behandes i slagenhet men under 80 %
kommer

direkte til slagenhet fra akuttmottak. Stabil og erfaren sykepleiergruppe. Nevrolog har ansvaret for
pasienter som har fatt trombolyse til ”neste dag”. Tilstrekkelig ergo-, fysio- og logoped-ressurser.
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Leger: 3 indremedisinere + 2 nevrologer + 3-4 LIS indremedisin. Behandler 1150 pasienter pr ar
hvorav ca. 450 slag + 150 TIA, rundt 1/3 diagnostiseres med «stroke mimics#. Tverrfaglig
slagpoliklinikk med ca. 700 konsultasjoner pr. ar. Klinisk forskning i avdelingen, bade knyttet til
akuttbehandling, utredning i slagenhet, sekund=rprofylakse, kognitive endringer og effekt av
intervensjoner i rehabilitering.

Rontgen:

Standard undersokelser er Cerebral CT, CT angio og CT perfusjon i mottak. Akutt MR utferes ved
behov. Radiolog/radiograf deltar i trombolyseteamet. Bakvakt nevroradiologi tilstede dag/kveld,
hjemmevakt natt. Kun LIS i radiologi tilstede natt, men nevroradiolog tilkalles/konfereres ved behov

Rehabilitering:

Sykehuset har egen rehabiliteringsavdeling for hjerneslag med bade degntilbud (10 senger) og
dagrehabilitering (med transporttjeneste). 1/3 av pasienter med hjerneslag far videre
dognrehabilitering, liggetid 3 uker. 60-70 far dagrehabilitering. Erfaren sykepleiergruppe og

tverrfaglig team. Legebemanning: 1

geriater pa sengepost, 1 pa dagavdeling. I noen tilfelle henvises til Kommunal Rehabiliteringspost Aker

Registerarbeid og forskning:
Alle slagpasienter ved slagenheten legges inn i Norsk Hjerneslagregister. Det er satt av
sykepleierressurser til dette.

Det er hoy forskningsaktivitet innenfor feltet cerebrovaskulare sykdommer ved bade geriatrisk og
nevrologisk avdeling til tross for at aktiviteten kompliseres av fragmentert organisering. Forskning folger
hele kjeden fra prehospitalt diagnostikk til skjulte langtidseffekter. Slaginteresserte forskere tilknytet
avdelingen publiserte 1 2017 mer 15 artikler i tidsskrift med hey impact inkludert Lancet Neurology,
Nature Reviews Neurology, Stroke og Neurology. Forskningsaktiviteten har utstrakt internasjonalt
samarbeid med anerkjente internasjonale forskningsgrupper. Det utgikk 1 2017 en doktorgrad fra
Slagforskningsgruppen tilknyttet geriatrisk avdeling. Det er fortiden xxx stipendiater og Xxx i
postdoktorstillinger, samt studentoppgaver. Leger tilknyttet behandling av cerebrovaskuler sykdom
driver alle kvalitetssikringsarbeid med egne interne kvalitestregistre i tillegg til norsk hjerneslagregister.

1.3 Diakonhjemmet Sykehus

Prehospitalt:

For Diakonhjemmets sektorpasienter gjores alle vurderinger for trombolyse og
trombolysebehandlinger pa OUS Ullevil, enten ved direkte innleggelse via AMK eller etter en
vurdering i vart akuttmottak.

Operative inngrep for hjernebledninger blir gjort ved neurokirurgisk avdeling, OUS. Sektorpasienter
tilherende Diakonhjemmet som har fatt trombolyse, blir normalt overfort Diakonhjemmet etter 1-2
dager. Alle andre slag-/TIA pasienter tilhorende Diakonhjemmet sektor blir innlagt direkte pa
Diakonhjemmet Sykehus.

Mottak:

1 turnuskandidat og 1 LIS er pa vakt hele dognet. Pa dagtid utenom helg er overlege, generell
indremedisiner, tilstede i akuttmottaket. Ettermiddag/kveldstid og helger er vakthavende ovetlege
tilgjengelig. For ovrig hjelp fra anestesilege pa huset dognet rundt. Det er generell slagkompetanse
blant vakthavende leger.

Dagens tilgjengelighet knyttet til eksisterende tilbud om mekanisk trombektomi:
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Slagenhet:

Egen geografisk avgrenset enhet, 10 senger, sammen med Akutt geriatri. 1 slagsykepleier, 1 overlege
med slagkompetanse, geriater, LIS-leger i rotasjon hvorav 2 med spesialisering i geriatri. Nevrolog pa
tilsyn fra Ulleval en gang pr. uke. Tverrfaglig personale; ergoterapeut, fysioterapeut, logoped,
ernaringsfysiolog, sosionom, psykiatrisk tilsynsteam.

Rontgen:

Rontgenlege til stede fram til kl. 19 hverdager, noe kortere helger, for ovrig i bakvakt. Radiograf pa
huset dognet rundt. CT kan kjores dognet rundt, CT angio krever rontgenlege til stede. MR kjores
kun mandag til fredag 8-16.

Rehabilitering:

Akutt rehabilitering som ledd i behandlingen pa slagenheten. Noen pasienter beholdes for videre
rehabilitering pa sykehuset, med tanke pa utskrivning direkte til hjemmet. Ingen definert
rehabiliteringsenhet pa sykehuset, det ma sokes andre steder; Sunnaas, Aker rehab. OUS, private
rehabiliteringsinstitusjoner, korttidsplasser ved sykehjem, hjem med innsatsteam fra bydelene.
Tilbudet varierer, kan vare lang ventetid pa plass og svert varierende tilbud i bydelene.

Registerarbeid og forskning
Det er omdisponert 20 % sykepleierstilling til arbeidet med Nasjonalt Slagregister. For tiden er det
ingen aktive forskningsprosjekter vedrorende hjerneslag.

1.4 Lovisenberg Diakonale Sykehus

Generelt/ Prehospitalt:

For LDS sektorpasienter gjores alle vurderinger for trombolyse og trombolysebehandlinger pa OUS
Ulleval, enten ved direkte innleggelse via AMK eller etter en vurdering i vart akuttmottak.

Operative inngrep for hjernebledninger blir gjort ved neurokirurgisk avdeling, OUS. Sektorpasienter
tilhorende LDS som har fatt trombolyse, blir normalt overfort Lovisenberg etter 1-2 dager. Alle
andre slag-/'TTA pasienter tilhorende Lovisenberg sektor blir innlagt direkte til LDS. Dette gjelder
ogsa pasienter med akutt hjerneslag med mer enn 4,5 timer fra symptomdebut.

Mottak:

I mottak har LDS 2-4 LIS pa dagtid (inkl. evt. turnuslege) og en fast overlege 08-16.30 (hverdager). I
tillegg tilstedevakt av overlege (ikke seksjonert bakvakt) fram til kl. 21, med hjemmevakt fram til
neste dag. LDS har 5 medisinske intensivsenger.

Dagens tilgjengelighet knyttet til eksisterende tilbud om mekanisk trombektomi:

Slagenhet:

Slagenheten har 1 overlege og 1 LIS alle hverdager 08-16. Vi har 6 sengeplasser for slag som ligger
under Geriatrisk seksjon og antall slagsenger kan lett okes ved stor pagang.

Sykepleiere pa slagenheten har spesialopplering i mottak, oppfelging og behandling av slagpasienter,
og det utfores regelmessig svelgtesting og NIHSS-scoring. Vi har tverrfaglige moter to ganger i uken,
og alle slagpasienter vurderes av fysioterapeut, ergoterapeut og logoped innen 1 degn. Vi har
tilgjengelig sosionom, ernaringsfysiolog, sykehustannlege og prest, som ogsa deltar 1 de tverrfaglige
motene. Medisinsk klinikk har tilsyn fra nevrolog en dag i uken.

Rontgen:
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Radiolog tilstede 09-17 og ved behov ut over dette. Radiolog kan vurdere bilder hjemme, nar de ikke er
pé huset. CT-maskin er tilgjengelig 24/7/365. Angiende MR-maskin mener vi 4 ha god kapasitet

pé dagtid/hverdager og alle slag-/TTA pasienter med indikasjon for MR undersokelse far dette innen 0-
2 dogn. MR er ikke tilgjengelig pa natt og i helger.

Lovisenberg har to leger som kan utfere UL-halskar. Dersom disse ikke er tilgjengelig, bruker vi
Sirkulasjonsfysiologisk avdeling OUS Aker, som utferer ul. Lyd halskar innen 1 degn pa foresporsel.
CT- og MR-bilder kan oversendes OUS Rikshospitalet elektronisk, ved behov for vurdering mtp.
trombektomi.

Rehabilitering

LDS har ingen egen rehabiliteringsavdeling, men starter rehabilitering i akuttfasen pa alle pasienter
med hjerneslag. Pasientene blir pd slagenheten inntil vi finner et adekvat rehabiliteringstilbud. Det

vare seg sykehusrehabilitering (OUS, Sunnaas), private rehabiliteringsinstitusjoner, rehabilitering i
bydel/ Aker kommunale rehabilitering eller hjemme rehabilitering.

Alle TTA/slagpasienter blir innkalt il kontroll pa slagpoliklinikk.

Forskning og registerarbeid

LDS leverer data til Hjerneslagregisteret, og deltar i pasientsikkerhetskampanjen. I forbindelse med
kvalitetsarbeidet har LDS opprettet en tverrfaglig slag-gruppe som ledes av kvalitetskoordinator og
som motes en gang i semesteret. Her vurderes tall fra kvalitetsregistre/hjerneslagregisteret og
prosedyrer og opplaringsrutiner gjennomgas. I tillegg far slagenheten fra kvalitetsradgiver intern
statistikk fra pasientsikkerhetsprogrammet hver tredje maned. Dette for a sikre god kvalitet i
slagbehandlingen. Slagavdelingen er aktiv i multisenterstudier, og er ogsa i oppstartfase med to
forskningsprosjekter utgdende fra eget pasientmateriale. En overlege ved avdelingen har doktorgrad.

2 Akershus Universitetssykehus HF

Generelt:

Akershus universitetssykehus (Ahus) tar 1 mot alle akutte slagpasienter fra hele Akershus unntatt
Asker og Baerum. I tillegg tar Ahus mot slagpasienter fra Alna, Grorud og Stovner 1 Oslo. Reisende til
eller fra Gardermoen med mistenkt akutt hjerneslag innlegges pa Ahus. I opptaksomradet bor det
493.000. Ahus har dermed det klart storste opptaksomradet for hjerneslag i Norge i dag. Sykehuset har
en behandlingskjede for akutte slagpasienter som starter med prehospital konferering mellom
ambulanse/legevakt og vakthavende nevrolog, ankomst akuttmottak, derfra direkte til CT, videre til
akutt slagenhet, deretter til rehabiliteringsavdeling og etter utskrivning oppfelging via
rehabiliteringspoliklinikk og lavterskeltilbud med direkte kontakt til slagsykepleier.

Ahus har hatt slagenhet i nevrologisk avdeling fra 1993 og akutt slagenhet med egen seksjon for
hjerneslag fra 2003.

Prehospitalt:

Alle pasienter fra opptaksomrade skal til akuttmottaket pa Ahus. Pasienter med akutt hjerneslag og
TIA innlegges akutt via AMK. Vakthavende nevrolog har en konfereringstelefon med direkte

innvalg ("trombolysetelefon). Ambulansepersonell kan ringe denne telefonen hele dognet for a
varsle nevrolog om pasienter med mistenkt akutt hjerneslag. I tillegg kan AMK/ambulanse benytte
denne telefonen til a konferere direkte med nevrolog om hastegrad for transport til sykehuset. Dersom
det antas at pasienten skal ha trombolyse slds trombolysealarm for pasienten ankommer Ahus. Denne
alarmen innebzrer at nevrolog, radiologisk avd (CT) og sykepleier i akuttmottaket blir varslet om
pasient som er pa vei til Ahus, og som er kandidat for trombolysebehandling.

Helse Sar-@st versjon nr.





8 Trombektomi

Mottak:

Ahus har egen trombolysesloyfe som betyr at alle som er involvert i trombolyse av slagpasient blir
varslet via en trombolysealarm for pasienten ankommer sykehuset. Det er hele dognet (bortsett fra
noen timer pa natten) to nevrologer i akuttmottaket som tar imot slagpasienter og andre nevrologiske
pasienter. Fra 08-21 er det i tillegg nevrologisk bakvakt (spesialist i nevrologi) som har
trombolysetelefonen og som svarer pa henvendelser vedrerende trombolyse og hastegrad.
Slagpasienter som kan fi trombolyse motes av trombolyseteamet i doren 1 akuttmottaket. Pasienten
flyttes derfra til CT som er vis a vis akuttmottaket. Slagpasienter som ikke skal ha trombolyse far
fullstendig klinisk undersokelse i akuttmottaket. Slagpasienter som ikke skal ha trombolyse triageres
med hastegrad 2, dvs skal tilses av nevrolog innen ti minutter etter triagering.

Pasienter som har storkarokklusjon og som kan fa endovaskular behandling flyttes fra CT tilbake til
akuttmottaket og transporteres til OUS-RH med samme ambulanse som kjorte pasienten til Ahus.
Pasienter som overflyttes til OUS-RH for endovaskuler behandling folges ikke av sykepleier til RH.
Lv. trombolyse kontinueres under transporten uten infusjonspumpe. Nevrolog bestemmer
drapetakten for infusjonen. Denne prosedyren for overforing av trombolysepasienter mellom Ahus
og OUS-RH er gjort i samrad med ledelsen for ambulansetjenesten i Oslo og Akershus. Prosedyren
reduserer fare for forsinkelse i forbindelse med overforingen.

Dagens tilgjengelighet knyttet til eksisterende tilbud om mekanisk trombektomi:
Ahus har et godt samarbeid med OUS-RH om rask overforing av alle pasienter med akutt

storkarokklusjon og store nevrologisk utfall.

Pasienten meldes via trombolysetelefon som bares av vakthavende nevrolog. Umiddelbart etter
ankomst tas cerebral CT. Trombolysebolus gis vanligvis for ytterligere radiologisk undersekelse (CT
angiografi og perfusjon). Dersom pasienten har store nevrologiske utfall og CT angiografi viser trombe
i distale carotis interna eller arteria cerebri media (M1/M2) med sitkulasjonsforstyrrelse som
korresponderer med nevrologiske utfall, tas det med en gang kontakt med vakthavende
intervensjonsradiolog og nevrolog pa OUS-RH.

Pasienten flyttes fra CT lab via akuttmottaket tilbake 1 ambulansen for transport til RH. Resten av den

intravenose trombolytiske behandlingen gis for/under transport som en kontinuetlig infusjon.

Nytt i 2017 er at RH ikke venter pa at bildene er overfort for pasienten flyttes fra Ahus til RH. Dette
sparer noe tid, serlig der hvor bildene blir staende 1 ko 1 serveren til RH selv om de er sendt med

engang.

Effekten av behandlingen er sterkt tidsavhengig. Faren for et darligere behandlingsresultat oker med
okende tid fra symptomdebut til rekanalisering. Behandlingssloyfen for trombektomi med innleggelse
Ahus og overflytting fra Ahus til RH bidrar til okt tidsbruk. Ahus pasientene burde fatt trombektomi
der hvor de undersokes forst og far diagnosen. I dag far pasienter som tilherer Ahus’ opptaksomrade
forsinket behandling eller ikke behandling fordi det innen oppstart av trombektomi er et etablert
infarkt.

Prehospital seleksjon av pasienter for direkte transport til RH ved mistanke om okkludert stort kar kan
oke antallet som far trombektomi, men sensitiviteten av metoder for 4 identifisere hjerneinfarkt pga
okkludert stort kar er kun opptil 80-90 %. Dermed vil hver 7. pasient folge dagens behandlingssloyfe
uten direkte transport til trombektomisenter og fa et darligere behandlingsresultat. I tillegg er det fare
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for at pasienten far t i.v. trombolysesenere enn i dag p.g.a. lengre transporttid til RH enn til Ahus, og at
de senere kommer 1 gang med behandling 1 slagenhet.

F_t " AMK/ambulanse
prenospita primeerhelsetjeneste
Akuttmottak
ansvarshavende spl

; v v v v
motta Spl.mottak Nevrolog Radiograf Radiolog
63639 62125

CT-lab Trombolyse-spl CT+angio+perf

Vi
Actilyse bolus
oppstart infusjon

Trombolysesykepleier falger pasient til S103

Radiolog ringer angio-svar inn
Ved sentral arterieokklusjon:

S103 Konferering OUS Rikshospitalet
Overfgring CT-bilder og pasient
Slagenhet:

Ahus har egen seksjon for akutt hjerneslag med 28 senger hvorav fire er fullt utstyrte
overvakningsenger i en overvakingsenhet samlet pa en firemannstue. I overvakingsenheten er det to
sykepleiere til stede hele tiden. I denne enheten samles pasienter som far/har fatt trombolyse siste 24
timer, pasienter med hjernebledning med behov for spesiell oppfelging av blodtrykk,
hjerneslagpasienter med behov for tett overvakning av bevissthet, kramper, respirasjonsvansker og
pasienter som har ustabil sirkulasjon. Pasienter med trakeostomi behandles ogsa pa
overvakingsenheten. Sykepleiere som arbeider i denne enheten har gjennomfert spesialopplering og
er sertifisert som sykepleiere med spesialkompetanse innen semiintensiv slagsykepleie.

Slagenheten har prosedyrer for akuttbehandling, overvakning, utredning, oppstart av profylaktisk
behandling og oppfoelging.

I slagenheten er det to undersokelsesrom med Dopplerapparat for ultralyd av halskar og intrakranielle
kar. I tillegg er det et eget samtalerom for parerende og pasienter. I tilknytning til slagenheten er det et
eget ergoterapirom og et godt utstyrt rom for fysioterapi.

Slagenheten er delt i tre grupper hvor hver gruppe har en definert del av sengeomradet med pasienter
som sitt ansvarsomrade. Hver gruppe som bestir av et flerfagligteam med en gruppeleder som er

sykepleier, to leger, hvorav en er overlege med spesialkompetanse i slagmedisin og den andre er LIS
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lege, en ergoterapeut og en fysioterapeut. I tillegg bestar hvert team av sykepleiere,

hjelpepleiere og studenter. Til sammen er det pa slagenheten pa dagtid hver dag seks leger, tre
ergoterapeuter og tre fysioterapeuter. Alle pasienter folger en systematisert plan for utredning og
oppfolging. Dette registreres for hver pasient i en egen “Slagplan”. Det holdes team moter hver
morgen 1 tilknytning til previsitt.

Det er ukentlig undervisning av sykepleierne i slagenheten. Det holdes undervisning om hjerneslag til
parorende hver tirsdag.

Alle pasienter undersokes med ultralyd av halskar dagen etter innleggelsen. Pasienter med mistenkt
hjertesykdom undersgkes med 24 t EKG registrering og evt ultralyd av hjertet. Slagenheten har to
24 t EKG apparater og to Tommel - EKG for langtidsregistrering av hjerterytme. Alle pasienter som
har symptomgivende karotisstenose henvises innen 48 t til karkirurg.

Rontgen:

Alle pasienter med akutt hjerneslag blir umiddelbart undersokt med CT. Pasienter som kan fa
trombolyse blir undersekt med CT, CT angiografi av intracerebrale og precerebrale kar og CT
perfusjon av hjernen. For 4 avklare etiologi og infarktutbredelse blir pasientene ogsa undersokt med
MR. Noe over 50 % av alle akutt slagpasienter blir nd undersekt med MR og andelen er skende CT
og MR er tilgjengelig hele dognet og hele uken.

Rehabilitering:

Ahus har egen spesialisert rehabiliteringsavdeling tilknyttet Nevroklinikken.
Rehabiliteringsavdelingen har 16 degnplasser og tar i mot slagpasienter fra akutt slagenhet ca en uke
etter hjerneslaget. I rehabiliteringsavdelingen er det et flerfaglig team med leger, sykepleiere,
ergoterapeuter, fysioterapeuter, nevropsykologer, logoped og sosionom. Omtrent 50 % av de akutte
slagpasientene ved Ahus far tilbud om spesialisert rehabilitering. De ovrige reiser enten rett hjem
eller utskrives til sykehjem. Omtrent halvparten av pasientene innlagt pa rehabiliteringsavdelingen pa
Ahus far kompleks rehabilitering.

Registerarbeid og forskning:

Alle pasienter innlagt med akutt hjerneslag registreres i norsk hjerneslagregister. Fra 2015 tas det
blodprever til biobank fra slagpasienter som gir samtykke til det.

Seksjon for akutt hjerneslag har tre overleger med doktorgrad innen cerebrovaskulaere sykdommer. I
2014 forsvarte to nevrologer pa slagenheten ved Ahus sine doktorgrader (Kashif Faiz: Prehospital
delay and patient knowledge in acute cerebrovascular disease. Antje Sundseth: Acute cerebrovascular
disease — A study of the effect of very early mobilisation after stroke and patients’ knowledge of
stroke). I januar 2016 vil ytterlige en overlege ved slagenheten (Marianne Altmann) forsvare sin
medisinske doktorgrad innen hjerneslagmedisin. Samtidig pagar flere doktorgradsprosjekter og det
forventes enda en doktorgrad i lopet av 2016. Alle overlegene ved slagenheten er involvert i
forskningsprosjekter som veiledere, doktorgradsstipendiater eller som postdoc forskere. Alle legene
inkludert LIS legene deltar i kvalitetssikringsarbeid med registrering i norsk hjerneslagregister.

Cerebrovaskulaer forskning pa Ahus har et bredt spekter og omfatter effekt av behandling, kunnskap
om hjerneslag og prehospital forsinkelse, ultralyddiagnostikk, sykdom i intracerebrale- og
precerebrale kar, rehabilitering, mobilisering, TIA, kryptogene hjerneslag og genetikk.

Forskningen er organisert inn i Clinical Neuroscience Group pa Ahus hvor cerebrovaskulaer

forskning er en av tre enheter. Det har utgatt mer enn 30 publikasjoner av forskere ved slagenheten
pa Ahus de siste fem ar.
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3 Sykehuset i Vestfold HF

Generelt

Hjerneslag og TIA i Vestfold innlegges og behandles ved slagenheten, nevrologisk avdeling,
Sykehuset i Vestfold som ligger i Tonsberg. Vestfold er et lite fylke med 242.600 innbyggere. Det er
relativt kort avstand til Rikshospitalet med ca 1 times kjoring fra Tonsberg til Oslo. Det er 4-5
slagsenger pr 100.000 innbyggere.

Prehospitalt:

Tilnermet alle pasienter med hjerneslag, TTA eller tentativ diagnose hjerneslag blir innlagt
Nevrologisk avdeling og fortrinnsvis pa slagenheten, Nevrologisk avdeling pa Sykehuset i Vestfold.
Hjerneslag er organisert med mottak akuttbehandling og slagenhet pa ett sykehus i Vestfold som
ligger sentralt i Tonsberg.

Mottak:

Fra mai 2017 tas slagpasienter 1 mot av et trombolyseteam som varsles med trombolysealarm. AMK
skal kontakte vakthavende LIS for diskusjon og avtale om det foreligger FAST-kriterier. Hvis ja er
motepunktet ved akuttheisen til CT, dvs man gar ikke via akuttmottaket. Tilstede her er pasient,
ambulansepersonell, sykepleier fra akuttmottak, slagsykepleier, nevrologisk LIS og bioingenior. Alle
disse mottar varsling i forkant. Nevrologisk bakvakt konfereres og tilkalles etter behov.

Deretter tas CT caput, og dersom indikasjon gis trombolyse-bolus for CT angiografi (som tas av alle
hvis ikke kontraindikasjon).

Ved pavist storkarokklusjon tas det raskt kontakt med trombolysetelefonen pa RH, bilder overfores
og man avventer tilbakemelding. Ved indikajson for trombektomi flyttes pasienten raskt til
Rikshospitalet. Under pagaende trombolyseinfusjon sendes pasienten med ambulanse eller
helikopter, som oftest ambulanse. Radiologisk LIS, nevrologisk LIS og anestesi for- og bakvakt er pa
huset hele dognet.

Dagens tilgjengelighet knyttet til eksisterende tilbud om mekanisk trombektomi:

Slagenhet:

Ni til elleve senger. Kapasiteten er ikke tilstrekkelig. Ofte innlegges pasienter pa generell nevrologisk
enhet, men flyttes til slagenheten sa snart det er ledige senger. Fra 2016 innferte man et eget
observasjonsrom med 3 senger, som hovedsakelig er for slagpasienter som trenger ekstra observasjon.

Det er dog ikke ressurser til 4 bemanne dette rommet ekstra pa natt.

I januar 2014 ble slagenheten redusert fra 13 til 10 senger ettersom Nevrologisk avdeling totalt ble
redusert med 6 senger. Det er pr 2017 totalt 21 senger ved nevrologisk seksjon, 9 generelle

nevrologiske senger, 9 slagsenger og 3 observasjonssenger, som for det meste benyttes til slagpasienter.

Alle hverdager er det stabile og tilstrekkelige ergo- og fysioterapiressurser pa slagenheten.
Logopedtjenesten utgjores av to logopeder i delt stilling (totalt 80 %) og er til stede nesten alle
hverdager.

Rontgen:
Standard rutineundersokelse er CT og CT angio, evt. MR. Radiolog og radiograf deltar i
trombolyseteamet. CT og CT angio gjores hele dognet. MR gjores alle hverdager fra kl. 8:00 til 16:00.
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Det er i 2017 laget prosedyre som apner for mulighet for MR pa morgenen ved wake-up stroke, slik at
man fra hosten 2017 kan ha mulighet til 4 gi denne gruppen trombolysebehandling (og eventuelt
trombektomi) til tross for ukjent ictus avhengig av radiologiske funn. Nevrologisk sengepost med
postoverleger og LIS utforer ultralyd halskar-undersokelser. De fleste legene har dopplerkompetanse.

Rehabilitering:

Sykehuset i Vestfold har ingen egen rehabiliteringsavdeling. Kysthospitalet 1 Stavern er et
rehabiliteringssykehus underlagt Sykehuset i Vestfold. Kapasiteten ved Kysthospitalet er ikke
tilstrekkelig i forhold til pasientantallet med rehabiliteringspotensiale. I januar 2014 ble kapasiteten ved
Kysthospitalet redusert. I 2014 ble antallet slagpasienter som fikk rehabiliteringstilbud ved
Kysthospitalet halvert til 22 plasser i forhold til aret for. Sykehuset i Vestfold henviser pasienten til
kommunal rehabilitering og noen henvises til Jeloya Kurbad, evt. andre kurbad.

Registreringsarbeid og forskning:

Norsk hjerneslagsregister er godt ivaretatt og ansvaret fordeles mellom lege og sykepleier. Slagregisteret
er delt i egne ansvarsomrader fordelt mellom LIS-lege som mottar pasienten, sykepleier pa slagenheten
og epikriseansvarlig lege. Nevrologisk avdeling har ingen med doktorgrad innen cerebrovaskulere
sykdommer. Det pagir ni et forskningsarbeid hvor en overlege/PhD og en LIS-lege hos oss set pa
‘mistenkt hjerneslag-akutt handtering og behandling av pasienter med mistenkt hjerneslag i Vestfold og
Telemark’.

Oppsummering fra Sykehuset i Vestfold
Nevrologi:

Nevrologisk seksjon har 21 senger, hvorav 9 er dedikerte slagsenger, 9 er til generelle nevrologiske
pasienter, og 3 senger er pa et eget observasjonsrom, som hovedsakelig er for slagpasienter som trenger
ekstra observasjon. Det er dog ikke ressurser til 4 bemanne dette rommet ekstra pa natt. For
opprettelsen av obs-rommet var fordelingen 11 slagsenger og 10 generelle (etter reduksjonen med 6
senger 1 2013).

Vi har arbeidet systematisk og pa tvers av seksjonene med trombolysekjeden, sammen med AMK,
akuttmottak, lab, rentgen og nevrologisk seksjon, for a identifisere forbedringspunkter og tidstyver. Fra
mai -17 har vi en FAST-prosedyre hvor vi omgar akuttmottaket, gjor en rask klinisk og anamnestisk
vurdering for CT caput, deretter eventuelt bolusdose med trombolyse for CT angiografi og resterende
trombolysebehandling. Ambulansen holdes igjen til CT angio er tatt, eventuelt noe lenger der man har
sterk mistanke om storkarokklusjon mht viderebefordring til RH for trombektomi. Det tas telefonisk
kontakt med RH ved pavist okklusjon, og pr i dag pleier man a vente med videretransport til man har
tatt ja fra RH. Dette droyer i en del tilfeller, noen ganger blir bildene stiende i ko, andre ganger av uviss

grunn, men det er nok noe avhengig av det aktuelle vaktteamet sentralt.

Ellers har vi godt samarbeid med Medisinsk overviking og eventuelt intensivavdelingen der pasienter
trenger tettere observasjon.

Vi har en 10-delt tilstedevaerende LIS-vaktturnus, og en 8-delt bakvaktsordning med erfarne spesialister

1 nevrologi, hvor alle har slag-kompetanse. Pa hverdager er det tilstedevakt til kI 21.
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Intervensjonsradiologene:

Vaktordning med 24 timers vaktberedskap 365 dager/ér, i 5 delt (4 ovetleger med 7-10 drs
intervensjonserfaring og 1 med farre ar). Per 1 dag er det 60 min utrykningstid, MR tilgjengeligheten er
okende, og man har 3 angio-stuer hvorav en ny fra 2015.

Arbeidoppgaver:
Vaskular intervensjon;

Elektiv EVAR (endovascular aortic repair) og ved akutt ruptur, intervensjon pa endoleak etter EVAR,
PTA med angioplasty og stenting i over- og underekstremiteter og bekken og som inkluderer bl.annet:
totalokkludert bekken og distale aorta, komplisert rekanalisering med over 20 cm okklusjon av AFS,
komplisert rekanalisering pa legg og fotarkade, komplisert retrograd tilgang pa fot og legg, subclavia
stenoser, embolisering ved blodning fra GI tractus, milt, nyrer og lever ved iatrogen drsak/traume,
postoperativ komplikasjon eller preoperativt for tumorkirurgi , cerebral angiografi ved utredning for
organdonasjon, TACE (transarterial chemoembolization) i lever, planlagt oppstart med venos

angioplasty og stenting ved akutt DVT og kronisk vene okklusjon, samt innsetting av vena cava filter
Nonvaskular intervensjon: Nefrostomi, abscessdrenasje, PT'C, gallebleredrenasje og biopsi.

Man behersker intervensjon gjennomlysnings-veiledet, CT-veiledet, UL-veiledet og UL/CT fusion-
veiledet, og det arbeides for innfering av IR register med registrering av antall komplikasjoner og type
komplikasjon oppstitt, i tillegg til andre variabler

4 Sykehuset Innlandet HF

1 Sykehuset Innlandet HF

Generelt: Sykehuset Innlandet (SI-HF) dekker Hedemark og Oppland fylke, (totalt 52 500 km, ca
400 000 innbyggere).

Det foreligger styrevedtak fra 2017 SI-HF om at det skal bygges et nytt stort «Mjossykehus» 1
Innlandet. Tidsramme for dette er ikke avklart. I pavente av dette er det behov for 4 oppgradere
slagenhetene i Innlandet. Vinter 2018 ble det startet en kvalitetsforbedringsprosess i SI som omfatter
hele behandlingslinjen (prehospitale tjenester, akuttbehandling, rehabilitering og opprettelse av
slagsenter pa Lillehammer). Malet er 4 heve standarden pa slagbehandlingen i Innlandet.

Hjerneslag behandles p.t. pa alle 6 sykehus (Elverum, Gjovik, Hamar, Kongsvinger, Lillechammer og
Tynset) i Sykehuset Innlandet HF (SI-HF). Intravenes trombolyse gis alle steder. Det er ca 40-50 min
kjoring mellom Lillehammer, Gjovik og Hamar. Ca 20 min mellom Hamar og Elverum.

Fra 2019 gar Kongsvingerpasientene over til Ahus.

Kjoreavstand med utrykning fra Gjovik, Lillehammer og Hamar til RH et ca 2 t (Gjovik/Lillehammer) og
1,5 t (Hamar). Det er ingen felles vaktordning for denne pasientgruppen.

Lillehammer: slagenheten er en del av nevrologisk avdeling (fra desember 2017).
Gjovik/Hamat/Elverum: slagenheten er en del av medisinsk avdeling.

Elverum: tilsyn av nevrolog 2 g/uke. Gjovik: 1 — 2g/uke. Hamar x 1 /uke. Tynset og Kongsvinger
ikke nevrolog.
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Prehospitale tjenester: Felles AMK sentral for Innlandet. Ved mistanke om hjerneslag fraktes
pasienten til nermeste sykehus. AMK varsler koordinator i akuttmottaket pa mottakende sykehus
straks det er kjent at pasient med mistenkt hjerneslag er underveis. Prehospitale tjenester deltar i
«Fagridet for slagbehandlingy i Sykehuset Innlandet. AMK /ambulansen har en sjekkliste som
inkluderer FAST vurdering og det utloses rod respons ved fortsatt indikasjon for trombolyse etter
gjennomgatt sjekkliste. Prehospitale tjenester arbeider for at NIHSS skal gjores ute hos pas.

Mottak:For ankomst er det utlost trombolysealarm for 4 sikre effektivt mottak. Teamene har noe ulik
utforming ved de ulike sykehus. Trombolyse startes pa CT lab etter negativ CT og for CT angiografi
og evt CT perfusjon (Lillehammer) gjennomfores.

Slagenhet:

Sykehusene i Innlandet har varierende storrelse. Alle er underdimensjonert , med til sammen 17 senger
pa 370 000 inbyggere (Hamar 4 senger, Elverum 4 senger, Gjovik 5 senger, Lillechammer 4 senger).
Unntaket er Kongsvinger som gar over til Ahus 1 2019 (har na 5 senger pa 40 000 innbyggere).

Det er en stilling for slagsykepleier pa alle sykehus. Ingen av slagenhetene har egne overvakningssenger.
Lillehammer: Nevrologisk avdeling overtok ansvar for hjerneslagpasienter som har nedslagsfelt
Lillechammer i desember 2017. Avdelingen fikk okt sengetallet med 2 senger og har totalt 4 dedikerte
slagsenger. Slagenheten pa Lillechammer bemannes av to faste overleger som bytter pa og en rullerende
LIS.

Radiologi: CT 24/7 pa alle sykehus i SI. Det er ulike vaktordninger, men ved trombolysealarm blir
CT bilder vurdert av vakthavende umiddelbart.

MR: kun dagtilbud. Mangel pda MRtilbud pa kveld og i helger har vart en «rod sak» i det sentrale
fagrad 1 SI. Det er et begrenset antall radiografer som kan gjennomfore MR undersokelser og et
begrenset antall radiologer i SI som kan tolke MR bilder. Det er en utfordring ved flere av enhetene 1
dag 4 fa rask tilgang pa MR undersokelse. Det er ogsa forskjell i nevroradiologisk kompetanse.
Teknisk overforing av MR bilder i SI har vart svart problematisk i forbindelse med nytt bildesytem
Carestream.

Pa Lillehammer er CT perfunsjon standard ved trombloysevurdering og det er mulighet for akutt
MR ved wake up stroke pa hverdager 08- 16, begrenset og personavhengig MR tilbud utover dette.
Pagiende prosess for 4 kunne gi okt MR tilbud i akutt slagutredning og spesielt til pasienter med
wake-up stroke.

Ultralyd halskar: Gjovik: Utfores av radiolog. Lillehammer: daglig tilbud ved de fleste nevr.overleger
og alle LIS. Elverum: ved Nevrolog pa dagtid. Hamar: ved tilsyn.

Karkirurgi: Hamar har karkiruger 1 vakt som gjor carotiskirurgi.

Dagens tilgjengelighet knyttet til eksisterende tilbud om mekanisk trombektomi:

Radiologi: MR kun hverdager 08 — 15. Sjelden mulig med akutt slag-MR pga bemanning.
Bildeoverforing: Etter innforing av nytt rentgensystem CareStream har det vert store forsinkelser i
sending av bilder til RH for trombektomivurdering. Ledelse i SI og HSO er varslet og problemet skal
vare under behandling.

Transport: -Ambulansepersonell skal vente til trombektomi er avklart (dette er ikke endelig avklart
med AMK). Lang transporttid er ofte en utfordring; pasienten risikrerer 4 ha fatt etablert infarkt for
ankomst RH slik at trombektomi likevel ikke kan gjores. Helikoptertransport er ofte ikke tilgjengelig og
man ma bruke ambulanse hele eller deler av veien. Det er ikke sjelden at aktuelle
trombektomikanditater har utviklet etablert infarkt pd den tiden de transporteres fra SI til OUS, og
dermed ikke kan fa utfort trombektomi der.
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Rehabilitering: Per i dag har Avdeling for fysikalsk medisin og rehabilitering 1 Innlandet to
spesialiserte tilbud, henholdsvis Solas beliggende pa Gjovik der det er 15 plasser totalt for

hjerneskade /hjerneslag/MS og Parkinson, og Ottestad beliggende rett utenfor Hamar med 11 plasser
for hjerneskade/hjerneslag rehabilitering. Det diskuteres 4 samle rehabilitering av denne
pasientgruppen pa Ottestad med totalt 17 senger og prioritere der yngre pasienter med komplekse
problemer. Rehabilitering av ovrige pasienter er tenkt til kommunal /interkommunal rehabilitering og
private aktorer som bla Steffensrud og Skogli.

Registerarbeid og forskning: Registerering i hjerneslagregisteret utfort fra 2014, pa Lillehammer ble
registreringen startet noe senere. Det er ingen koordinerende virksomhet i HFet angaende dette.
Overlege Anne Merete Vangen ved nevrologisk avdeling Elverum disputerte pa epidemiologisk studie
med bla ultralyd halskar hesten 2017. Slagenhet pé Lillechammer har etter oppstart i desember bidratt
med to pasienter til NorFib studien og skal ogsa vere med i NOR-test —extended (metalyse) og
NorICH studien.

2 Sykehuset Telemark HF

Generelt:
Hjerneslag er organisert med mottak og akuttbehandling ved begge lokasjoner (Skien og Notodden).
Felles behandlingslinje for hjerneslag er utarbeidet og skal felges ved begge lokasjoner.

Prehospitalt:

Ambulanse kartlegger symptomer (FAST), tidligere sykdommer og ictus. Ambulanse varsler
vakthavende nevrolog (LIS) direkte dersom pasienten er trombolysekandidat. Ved trombolyse fraktes
pasienten direkte til CT lab, om trombolyse er utelukket for ankomst sykehus fraktes pasient til
akuttmottak.

Mottak:

I Skien tar vakthavende nevrolog i mot pasient i akuttmottak/CT lab. Ved trombolyse varsles
trombolyseteam (lab, lege, radiograf, sykepleier) via trombolysealarm som utleses 1 akuttmottak 10
minutter for pasienten ankommer sykehuset. Trombolyse gjennomfores pa CT lab etter CT caput
har utelukket hjerneblodning, CT angio tas etter oppstart av trombolyse. Pasienten fraktes raskt etter
oppstart av trombolyse videre til slagenhet hvor videre overvakning av pasienten iverksettes.

Dagens tilgjengelighet knyttet til eksisterende tilbud om mekanisk trombektomi:

Slagenhet:

12 senger (Skien), 4 senger pa Notodden. Ved slagenheten gjennomgar pasienten en tverrfaglig
vurdering innen det forste dognet. Hovedsakelig utfores dette av ergoterapeut, fysioterapeut, lege og
sykepleier med spesiell interesse for, kunnskap om og kompetanse pa slagbehandling. Andre
fagerupper som logoped og sosionom koples inn ved behov.

Rontgen:

CT caput tas rutinemessig av alle pasienter innlagt med slagsymptomer for de overfores til slagenhet
(ev. ilopet av det forste dognet). CT angio tas i forbindelse med trombolysebehandling. CT caput/CT
angio gjores 24/7. MR caput gjores alle hverdager fra 0800-1600. Ultralyd halskar

undersokelse utfores av postoverleger og de fleste LIS.
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Rehabilitering

Sykehuset har sin egen rehabiliteringsavdeling med 4 senger fortrinnsvis for kompleks rehabilitering.
Det er etablert ambulant slagteam som folger opp pasienter med lette til moderate skader etter
utskrivelse. I tillegg samarbeides det med Kysthospitalet 1 Vestfold og Sunnaas sykehus. Det er ogsa
etablert kommunale rehabiliterings institusjoner som utforer en stor del av slagrehabiliteringen.

Registerarbeid og forskning:

Registrering i Norsk hjerneslagregister og Norstroke forskningsregister er godt ivaretatt og ansvaret

er fordelt mellom lege, fysio- ergo og sykepleier. Det er etablert registreringsansvarlige sykepleiere som
ivaretar innregistrering til registrene. Slagenheten 1 Skien er med pa Nor-test studien.

3 Sykehuset @stfold HF

Generelt:

Hjerneslagbehandlingen er samlet ved Sykehuset Ostfold Kalnes (SO) som sikrer gode logistiske
forhold for hele Dstfolds befolkning. Behandlingen er organisert i slagenheten som er tilknyttet
nevrologisk avdeling.

Prehospitalt:

Tilnzrmet alle slag-/TIA pasienter blir innlagt direkte i SO. Ved sterk klinisk mistanke om alvorlig
hjerneblodning vurderes i noen fa tilfeller direkte innleggelse ved nevrokirurgisk avdeling OUS. I
tillegg har SO et pagdende prosjekt 1 samarbeid med SNLA (Stiftelse Norsk Luftambulanse) der noen
slagpasienter vurderes utenfor S av spesialutdannete anestesileger i slagambulanse (CT

integrert i ambulanse — mobile stroke unit). Bildene vurderes teleradiologisk av vakthavende nevrolog
(LIS og bakvakt) samt radiolog. Det konfereres via egen trombolysetelefon. Basert pa teleradiologi
og kliniske opplysninger kan intravenes trombolyse gis i MSU. Pasienten kjores deretter til SO for
CT angiografi og CT perfusjonsundersokelse med tanke pa evt. trombektomibehandling.

Mottak:

Organisert med trombolyseteam/trombolysealarm. Trombolysealarm utloses for pasienten har
ankommet SO etter at ambulansen har dreftet pasienten med nevrologisk forvakt / bakvakt.
Trombolysepasienter tas i mot av et team med slagsykepleier/«trombolysesykepleier», sykepleier fra
akuttmottak, bioingenior, radiograf, LIS i radiologi, LIS i nevrologi og nevrologisk bakvakt eller
nevrologisk overlege pa akuttmottak (man-son, 8-16). Pasienten tas i mot direkte pa CT lab fra
ambulansen. Alarmen utloses hos alle medlemmer av trombolyseteamet. Nevrologisk vaktteam har ansvar
for trombolysevurderinger og behandling. Det gjores NECT, CTA og CTP pa alle
trombolysekandidater. Ved indikasjon gis trombolyse bolus pa CT bordet etter NECT utelukker
billedmessige kontraindikasjoner. Trombolyseinfusjonen tilkobles etter CTA og CTP er utfort og fullfores
pa Slagenheten. Ved behov for trombektomi flyttes pasienten til Rikshospitalet. Slagpasienter tas i mot
av LIS i nevrologi (hele dognet) og nevrologisk overlege pa akuttmottak (man-sen, 8-16). Radiologisk
LIS, nevrologisk LIS og anestesi for- og bakvakt er pa huset hele dognet. Fra sommer 2017 ble det
etablert et behandlingstilbud for wake-up-stroke. Pasienter med ukjent ictus av slagsymptomer kjores
inn til akutt MR billeddiagnostikk og behandlingsvurdering foretas av samme trombolyseteam.

Dagens tilgjengelighet knyttet til eksisterende tilbud om mekanisk trombektomi:

Dersom CTA ved innkomst viser sentral okklusjon tar ansvarlig nevrolog kontakt med OUS per
telefon for 4 om mulig videresende pasienten til Rikshospitalet for 4 fa ufert mekanisk trombektomi. I
lopet av 2015 og 2016 ble det utfort mekanisk trombektomi pa totalt 12 pasienter fra Sykehuset
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Ostfold (6 pasienter/ér).

Slagenhet:
20 senger inklusiv 2 overvakningssenger («forsterket stue»). 90 % - 95 % av slagpasientene kommer
direkte tilslagenhet fra akuttmottak. Stabil og erfaren sykepleiergruppe.

Tilstrekkelig ergo/fysioterapiressurser, tilsyn innen 24 timer etter innleggelse (unntak helg).
Logopedtjenesten kjopes eksternt. Sosionom og ernzringsfysiolog er lett tilgjengelig pa sykehuset.
Regelmessige tverrfaglige samarbeidsmoter (1x per uke).

Radiologi:

Standard rutineundersokelser er NECT, CTA, CTP. Radiolog og radiograf deltar i trombolyseteamet.
CT maskinen er lokalisert i mottak. NECT, CTA og CTP gjores 1 hele dognet. MR ved akutt indikasjon
ogsd 24/7, men krever tilkalling av kompetent personal nattestid. For wake-up-stroke er MR tilgjengelig
mellom 08-16.

Ved behov for intervensjonsradiologi konfereres med nevrologisk vakthavende ved Rikshospitalet
OUS. Nevrologisk sengepost (postovetleger/LIS) og avdeling for bildediagnostikk deler ansvar for UL-
halskar-undersokelser. Alle overleger (minus ¢n) har dopplertkompetanse, 5 dedikerte «slagoverleger
med TCD-kompetanse (Transkraniell Doppler).

Rehabilitering

Sykehuset har ingen egen rehabiliteringsavdeling, men akutt rehabilitering som ledd i behandlingen pa
slagenheten. SO bruker videre i hovedsak Sunnaas sykehus, private rehabiliteringsinstitusjoner som
Jeloy kurbad, og Bakke rehabilitering samt kommunal rehabilitering.

Registerarbeid og forskning:

Registeransvaret deles mellom avdeling for sykepleie og nevrologisk avdeling. Det er na etablert
gode rutiner rundt registrering. Nevrologisk avdeling har en doktorgrad innen cerebrovaskulare
sykdommer. I tillegg to PhD-kandidater med tema cerebrovaskulere sykdommer.

4 Sgrlandet sykehus HF

Generelt

Pasienter med hjerneslag tas i mot ved alle tre lokasjoner; Kristiansand, Arendal og Flekkefjord.
Intravenes trombolyse gis alle tre steder. Det er om lag 40 minutters kjoring fra Arendal til
Kristiansand og 90 minutter fra Flekkefjord til Kristiansand. Motorveier i begge retninger er dels
ferdige og dels under bygging. De vil redusere reisetider markert.

Nevrologisk sengepost og vakt for hele Agder er fra 2011 samlet og lokalisert i Kristiansand.
Nevrologisk avdeling har systemansvar for all hjerneslagbehandling pa Agder. Slagforum Agder ble
vedtatt i 2010 og etablert 1 2011 som et verktoy for a sikre en koordinert fagutvikling pa tvers av de tre
lokasjoner. Ledelse av Slagforum Agder inngar i stillingsinstruks for seksjonsoverlege for slag i
nevrologisk avdeling.

Sykehus i nettverk
Styret i SSHF har vedtatt at HF slagsenter er lagt til Kristiansand. Dette skjer som videreutvikling av
en mangedarig fagutvikling. Felles billedserver gjor at bilder tatt pa en lokasjon kan ses umiddelbart pa
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alle lokasjoner. Fra 2007 har vi gradvis utviklet et telemedisinsk samarbeid. Fra 2011 er det etablert
videokamera i Arendal og Flekkefjord slik at medisinske leger kan drofte med nevrologisk vakt i
Kristiansand. Videokoferanse har vert lite brukt de siste arene pga okt erfaring i vaktsystemene.

I Kristiansand drives all slagbehandling 24/7 av nevrologisk avdeling. Intravenos trombolyse ble etablert i
2003. I Arendal er det nevrolog pa dagtid pa ukedager. Nevrologer fra Kristiansand ambulerer til
Arendal og inngar i dette. Vakt dekkes av medisinsk avdeling med stotte fra nevrologisk vakt i
Kristiansand. Fra 2013 intravenos trombolyse 24/7 hele dret ogsa i Arendal. For dette hadde det vert
ulike losninger med dogndeling og sommerstenginger. I Flekkefjord drives slagbehandling av
medisinsk avdeling med stotte fra nevrologisk vakt i Kristiansand. Intravenes trombolyse med
teleslagstotte fra Kristiansand ble etablert 1 2007.

Det er startet en intern gjennomgang av slagbehandling i Flekkefjord i rammen av sykehus i nettverk.
Dette kommer blant annet fordi Flekkefjord ikke har MR som jo har en stadig mer sentral plass 1
slagbehandling.

Slagsenter
Styret i SSHF har vedtatt at HF slagsenter er lagt til Kristiansand. Det er 1 2017 bevilget midler til
monitoreringssenger.

Utviklingsplan
I Utviklingsplan 2035 som na er pa horing, star:

Huoyspesialiserte funksjoner og behandlingstilbud som krever samarbeid mellom mange fagomrider, vil i
hovedsak vere sentralisert til sykehuset i Kristiansand.

Om nevrologi og hjerneslag er det under beskrivelse av lokasjonen Kristiansand spesifisert:

Nevrologi med akntt slagbebandling med trombolyse, slagsenter. Nevrologi er et fagomrade i betydelig utvikling
av behandlingsmuligheter. SSHE skal vare i forste linje for a ta i bruk ny metodikk. Slagsenter med mottak,
monitorering, akuttbehandling og rehabilitering er besluttet plassert i Kristiansand. HSO skal avgjore
plasseringen av enbeter for trombektomi ved slag. Det er egen vakt. 1.1S il stede i nevrologi.

Samlokaliserte faglige avhengigheter
Nevrologisk avdeling med vakt, slagsenter og karsenter med karkirurgi og intervensjonsradiologi er
samlet i Kristiansand.

Prehospitalt:

Det er en felles AMK sentral for Serlandet Sykehus (SS). Ved mistanke om hjerneslag skal pasienten
fraktes til nermeste sykehus. Ved usikkerhet droftes det med nevrologisk vakt i Kristiansand. Andre
nevrologiske tilstander, herunder akutt hodepine inkludert mistanke om SAH skal til Kristiansand. AMK
varsler koordinator i akuttmottaket pa mottakende sykehus straks det er kjent at pasient med mistenkt
slag er underveis. Prehospitale tjenester deltar i motene i Slagforum Agder.

Mottak
Koordinator i akuttmottak mottar melding fra AMK og varsler straks et team med lege sykepleiere, CT-
radiograf og lab. Teamene har noe ulik utforming ved de tre lokasjoner. I Kristiansand inngar
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nevrologisk LIS i teamet hele dognet. Arendal har nevrolog pa dagtid ukedager, ellers medisinsk LIS.

Flekkefjord har medisinsk LIS hele dognet. Trombolyse startes pa CT bordet i Kristiansand og
Arendal, og pa intensiv i Flekkefjord.

Dagens tilgjengelighet knyttet til eksisterende tilbud om mekanisk trombektomi:

Trombektomi er 1 praksis svart vanskelig tilgjengelig for pasienter pa Agder. Det ses enkelt ved det lave
antallet som er overfort til OUS de siste drene og det sveart lange tidsintervallet mellom innleggelse i
Serlandet Sykehus og behandlingstart i Oslo.

Tabell 1 viser i kronologisk rekkefolge 11 dokumenterte overforinger fra Kristiansand til OUS RH med
utfort trombektomi 1 arene 2008-2018. Tallene viser klokkeslett for innleggelse 1 Kristiansand og
tidspunkt for billeddiagsnostikk pa RH (klokkeslett pa bildet). Det ma da antas at ankomst RH var kort
for MR og at lyskestikk var +/- 30-45 minutter etter MR. Vi har ikketilsvarende tall for Arendal og
Flekkefjord.

Tabell 1
Pas. nr Alder Hus Inn SSK klokke Trombektomert Billeddiagnostikk OUS Inn SSK til bilder OUS
1 38 ssk 17:30 ja ankomst RH 2330, direkte til angiolab 06:30
2 44 ssk 09:15 ja MR 12:37, angio 13:56 03:22
3 60 ssk 10:45 ja MR 13:57 03:13
4 34 ssk 13:46 ja MR 17:09 03:23
5 58 ssk 20:16 ja MR 00:01 03:45
6 58 ssk 08:38 ja MR 12:12 03:34
7 77 ssk 01:45 ja MR 08:16 06:31
8 72 ssk 13:20 ja MR 16:20 03:00
9 50 ssk 21:45 ja MR 01:12 03:27
10 76 ssk 11:32 ja MR 14:44 03:12
11 70 ssk 21:45 ja MR 03:38 05:53
Median 58 1 pas innlagt etter kl 22 03:27
Gjennomsnitt 58 04:10

Median tid fra innleggelse i Kristiansand til billeddiagnostikk ved RH er 3 timer 27 minutter,
gjennomsitt 4 timer 10 minutter. Dermed er tid fra innleggelse til lyskestikk minst 4 timer, trolig met.
Median og gjennomsnittsalder var 58 ar. En pasient ble innlagt etter kl 22, resten tidligere.

Disse data er i trdd med vare tidligere opplysninger om at med helikoptertransport og alle tidstyver blir
behandling i Oslo forsinket med 3 timer eller mer i forhold til om man kunne behandle lokalt. I noen
tilfeller har helikopter ikke kunnet fly og man har vert tvunget til bakketransport.

Helikopterregularitet.

Det er mangelfulle data pa helikopterregularitet for spesifikke diagnosegrupper og problemstillinger.
De prehospitale databaer er lite egnet til 4 trekke ut data pa sesifiserte diagnosegrupper. Dermed har
man lite spesifikke data pa f.eks. hvor stor andel anmodninger om helikopter for hjerneslagpasienter
mellom spesifikke lokasjoner som er avslatt grunnet ver, samtidighetskonflikt eller annet, og hva som
var grunnen 1 hvert tilfelle.

I arsrapport for Norsk luftambulanse 2016 oppgis som samletall for alle diagnoser for basen i Arendal
at tur er avvist/avbrutt i 10% pga var, 4% pga samtidighetskonflikt, 1% pga overskredet jenestetid,
1% pga teknisk feil, 3% pga koordinering og 1% pga annet.
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Avviksmeldinger og tilsynssak
Det foreligger flere avviksmeldinger pa forsinket eller uteblitt trombektomi og det er en velkjent

underrapportering av slike. En meldt sak ble fanget opp av Kunnskapssenteret og ble varlset til
Helsetilsynet. Fylkesmannen for Aust- og Vest-Agder har pa oppdrag fra Helsetilynet gjennomfort en
tilsynssak. Rapporten er ogsa oversendt HS@-ledelse. Det ble blant annet konkludert med at.

e Detikke finnes reelt behandlingstilbud for landsdelen.

e Det ma paregnes flere skadesaker

Etter fylkeslegens rapport har det som fortsatt 4 komme skadesaker relatert til manglende tilbud. Minst
fire er varslet.

Slagenhet:

Kristiansand har 6 og Arendal 4 slagenhetssenger, mens Flekkefjord har 4 senger for kombinert
slagenhet og rehabilitering. Totalt er det altsa 10-12 senger for nar 300.000 innbyggere eller 3-4
senger per 100.000.

Radiologi:

Diagnostisk radiologi:

CT angio kan gjores 24/7 ved alle lokasjoner. CT perfusjon gjores i Kristiansand og Arendal.
Kristiansand og Arendal har MR, men ikke formalisert 24/7. Flekkefjord har ikke cerebral MR.

Intervensjonsradiologi
Intervensjonsradiologi er samlet i Kristiansand med for tiden tre intervensjonister hvorav en har
erfaring fra Stavanger med selvstendige trombektomier.

Rehabilitering

Spesialisert sykehusrehabilitering gis ved Enhet for spesialisert Rehabilitering, Kongsgard (ESR) som
er lokalisert 1 Kristiansand. Dette er en utdanningsavdeling innen spesialisert rehabilitering. I tillegg gis
rehabilitering i flere ulike institusjoner. Flekkefjord har kombinert slagenhet og rehabilitering og bruker
1 liten grad ESR.

Registerarbeid og forskning
For 4 sikre likest mulig koding og registrering i Norsk Hjerneslagregister (NHR) er dette samlet pa fa
hender og lokalisert i Kristiansand.

Nevrologisk avdeling har 2 professorer, 7 doktorgrader hvorav 2 innen hjerneslag, om lag 4 PhD
kandidater.

Registersykepleier har mastergrad pa egen forskning pa trombolysepasienter 1 Kristiansand.

5 Vestre Viken HF

Generelt:

Det er fire sykehus 1 Vestre Viken (VV): Drammen sykehus, Berum sykehus, Ringerike sykehus og
Kongsberg sykehus. Hvert sykehus har egen slagavdeling. Slagavdeling ved Drammen sykehus er en
del av nevrologisk avdeling. Slagavdelingen ved Bzrum sykehus er en del av seksjon for geriatri, slag
og rehabilitering. Ved Ringerike og Kongsberg sykehus er slagavdelingen en del av medisinsk
avdeling. Det er mulighet for konferering med nevrologisk forvakt pa mobiltelefon. Vestre
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Viken har felles RIS web slik at rontgenbilder er tilgjengelige ved alle sykehusene.

Prehospitalt:
AMK sentral sorger for at pasienter med mistenkt hjerneslag transporteres til narmeste sykehus. AMK
kan konferere med vakthavende LIS pa nevrologisk avdeling pa mobiltelefon ved behov.

Mottak:

Det er utarbeidet en felles behandlingslinje for hjerneslag i Vestre Viken (med lokale tilpasninger).
Mottak av slagpasienter handteres noe forskjellig pa de fire sykehusene i VV. Pa Ringerike og
Kongsberg tas slagpasienter imot av turnusleger eller medisinske LIS. Pa Drammen sykehus gjores
dette av LIS 1 nevrologi. Det er flere LIS med spesialistkompetanse i nevrologi som gar forvakt.
Drammen, Berum og Kongsberg sykehus har etablert trombolyse alarm med teamvarsling til forvakt,
mellomvakt, overlege fra slagavdelingen, slagsykepleier, akuttmottak, rentgen og lab.

Pasienter kandidater for trombolyse/trombektomi tas ikke imot av turnuslege men av lege i
spesialisering. Baerum sykehus har ogsa nevrolog pa dagtid i ukedagene.

Pasienter som er aktuelle for endovaskuler behandling overflyttes raskest mulig med pagaende i.v.
trombolyse (uten infusjonspumpe) til OUS.

Dagens tilgjengelighet knyttet til eksisterende tilbud om mekanisk trombektomi:

Slagenhet:
e Drammen sykehus:12 senger, inklusive 3 senger pa en observasjonsstue som ogsa brukes til
andre nevrologiske pasienter som har behov for kontinuerlig tilsyn
e Bzrum sykehus: 12 senger, inklusive 2 overvakningssenger
e Ringerike sykehus: 6 senger
e Kongsberg sykehus: 4 senger, ingen overvakningssenger

Vestre Viken disponerer 34 slagsenger for en populasjon pa om lag 400.000, tilsvarende ca 8
slagsenger per 100.000 innbyggere.

Rontgen:

CT inklusive angiografi er tilgjengelig 7/24 pa alle sykehusene i VV. Det er tilstedevakt for radiolog pa
Drammen og Barum sykehus, tilkallingsvakt pa de ovrige sykehusene. Felles RIS web pa alle fire
sykehus. MR undersokelser kan gjennomfores pa dagtid ved Drammen, Barum og Ringerike sykehus.
Kongsberg sykehus har ikke MR. Det er etablert prosedyre for 0.hj. MR ved Drammen

sykehus ved sporsmal om wake-up stroke. Samme prosedyre er under etablering ved Barum sykehus og
Ringerike sykehus. Pasienter med sporsmal om wake-up stroke fra Kongsberg sykehus handteres

ved Drammen sykehus.

Rehabilitering:

e Drammen sykehus: Ingen egen rehabiliteringsavdeling ved sykehuset. Helse Sor-@st har
avtale med flere private rehabiliteringsinstitusjoner. Drammen bruker i hovedsak Vikersund
Kurbad og Fram Helserehab. I tillegg henvises til Kysthospitalet, Sunnaas sykehus. Pga
ventetid for spesialisert rehabilitering, ma pasienter til dels utskrives til kommunal
rehabilitering 1 pavente av plass.

e Barum sykehus: Akutt rehabilitering pa sykehuset. Deretter overfores pasienten til egnet
kommunal rehabilitering: Lonnas Bo og Rehabiliteringssenter, Fram Helserehab, Sunnaas
sykehus, rehabiliteringsteam.
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e Ringerike sykehus: Austjord rehabiliteringssenter, Sunnaas sykehus
e Kongsberg sykehus: Vikersund kurbad, Kysthospitalet, Sunnaas sykehus

Registerarbeid og forskning:

Koding og registrering 1 Norsk Hjerneslagregister gjores lokalt pa slagavdelingene.
Drammen sykehus og Barum sykehus deltar i slagstudier.( NORTEST, NOR-ICH) En
overlege ved slagavdeling Drammen sykehus disputerer april 2016.

En overlege ved GSR Barum sykehus med doktorgrad har 50 % forskningsstilling Nevrolog
ved Barum sykehus disputerte hosten 2015
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1 Bakgrunn for oppdraget

1.1 Oppdraget

Avdeling for Medisin og helsefag skal i samarbeid med helseforetakene utarbeide en anbefaling til
administrerende direktor i Helse Sor-@st RHF om hvordan et fremtidig tilbud om mekanisk
trombektomi kan organiseres 1 Helse Sor-Ost. Milet er 4 redusere uonsket variasjon med det formal
a oppna et mest mulig likeverdig tilbud til pasienter med akutt hjerneinfarkt.

Ledergruppen i Helse Sor-@st RHF 10.10. Sak 160-2017:

o Det skal nedsettes en arbeidsgruppe som vurderer faglige kriterier for trombektomivirksonbeten mip
nodyendig befolkeningsgrunniag, faglige forutsetninger for trombektomivirksombet, faglige avhengigheter til
ulike fagomrader, kompetansebehov, utstyrsbehov og tilgjengelighet. Helseforetakene oppnevner representanter
11l arbeidsgruppen.

o Arbeidet skal koordineres med de ovrige regionene slik at det etableres felles forende prinsipper pa tvers av
regionene.

o Nar de faglige kriteriene er etablert og koordinert med de ovrige regionene, skal organiseringen og
gennomforingen i Helse Sor-Ost konkretiseres og det vil da bli brukt representanter fra ovrige regioner.

®  Det skal deretter utredes organisering av den prebospitale tienesten og sambandling mellom prebospitale
tienester og sykehus.

Oppstart arbeid: Desember 2017
Planlagt avslutning: Juni 2018

1.2 Bakgrunn
Beslutningsforum behandlet 24. april 2017, sak 31-2017, Mekanisk trombektomi til behandling av akutt

hjerneinfarkt, med tre vedtakspunkt:
1. Mekanisk trombektomi kan viderefores til behandling ved truende eller manifest hjerneslag.

2. Hoer helseregion skal som folge av dette utrede organiseringen av hjerneslagbehandlingen og den prehospitale

tienesten for d ivareta sitt «sorge-fors-ansvar.

3. Helseregionene skal etter en slik gjennomgang, som er anbefalt i punkt 2, samordne foringer for tilbud om
mekanisk trombektomi slik at det er felles forende prinsipper pa tvers av regionene.

Beslutningen innebzarer at mekanisk trombektomi kan innferes som et tillegg til standardbehandling
ved akutt hjerneinfarkt, og at det vil vare opp til helseregionene 4 vurdere hvor tilbudet bor

lokaliseres.

Etter vedtaket i Beslutningsforum ble det nedsatt en hurtigarbeidende arbeidsgruppe i Helse Sor-Ost
(HSO). Arbeidsgruppen har etter en ny vurdering ikke hatt en bred nok deltagelse i arbeidet fra
helseforetakene samt brukere og tillitsvalgte. Det er derfor besluttet at prosessen startes panytt.
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I dag utfores mekanisk trombektomi ved akutt hjerneinfarkt ved universitetssykehusene i Oslo,
Bergen, Stavanger, Trondheim og Tromse. Ifelge Nasjonal faglig retningslinje for behandling og
rebabilitering ved hjerneslag, har det frem til 2016 ikke vaert en koordinert implementering av
trombektomi 1 Norge. Sentrene som i dag tilbyr behandlingen, har ulik profil vedrorende
intervenjonistenes bakgrunn og opplaering, pasientvolum, seleksjonsmetoder, samt monitorering av
aktiviteten (3). Det presiseres i vedtakspunkt 3 i vedtaket fra Beslutningsforum at feringer for tilbud

om mekanisk trombektomi ma samordnes s/ik at det er felles forende prinsipper pa tvers av regionene.

I interregionalt fagdirektormote 9.juni 2017 var det enighet om at regionene kan starte en trinnvis

utbygging av flere tilbud, dog under en felles forstielse av at de faglige prinsippene som er beskrevet
1 revidert «Nagjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering ved hjerneslag” (kap 2.4.5 Trombektomi)
folges. https:/ /helsedirektoratet.no/horinger/hjerneslag/seksjon?Tittel=reperfusjonsbehandling-og-

antitrombotisk-behandling-20014446#trombektomi

1.2.1 Mekanisk trombektomi
Mekanisk trombektomi benyttes som tillegg til trombolyse i akutt behandling av pasienter med

pavist okklusjon i storre blodkar der trombolyse ikke har fort fram eller der intravenes trombolyse
ikke kan gis (er kontra-indisert). Det mest relevante behandlingsalternativet er trombektomi som
tillegg til intravenos trombolyse (1).

Tidsvinduet fra symptomdebut av hjerneslaget til behandling ma vare gjennomfert er maksimalt 6
timer. Effekt av trombektomi ved akutt hjerteinfarkt er derfor sterkt avhengig av tid og korrekt
diagnose. Utfordringen blir 4 identifisere pasientene, og a oppfylle de organisatoriske og logistiske
forutsetningene som er nodvendige for 4 kunne tilby behandlingen til alle pasienter som kan ha nytte
av det(1).

Mekanisk trombektomi er en endovaskulaer behandling og selve prosedyren gjennomfores i
hovedsak av intervensjonsradiologer. Metoden er utviklet og forbedret over tid. Gjennombruddet
kom med utviklingen av sikalte stent retrievere 1 2010. Teknikken bestar i 4 sette inn et kateter i
lyskearterien og fore dette via aortabuen og halspulsaren opp til og gjennom tromben. Stent
retrieveren «fanger» tromben i et metallnett og tromben trekkes deretter ut gjennom lysken. (1)

Endovaskular behandling ved hjerneslag mé anses som en hoyspesialisert behandling som krever
gode rutiner, kompetanse og erfaring fra teamet som skal utfore prosedyren og ogsa til
medisinskteknisk utstyr og lokaliteter. A opparbeide og opprettholde faglig kompetanse og gode
rutiner fordrer et visst behandlingsvolum og befolkningsgrunnlag. Hvor grensene gar vil bero pa
flere ulike faktorer og lokale forhold, og det vil vare ulike synspunkter pd dette (1).

Strenge krav til hoyspesialisert kompetanse, pasientvolum og nedslagsomrade er neppe
gjennomforbart i Norge med unntak av Oslo-regionen. Ved Stavanger Universitetssykehus har det
over flere ar vaert jobbet malrettet for at generelle intervensjonsradiologer ogsa skal kunne beherske
nevrointervensjonsprosedyrer. Intervensjonsradiologene har gjennomfert videreutdanning og
hospitert ved storre nevrointervensjonssentra, og sykehuset har vist gode resultater for trombektomi
ved hjerneslag. St Olavs Hospital jobber etter en lighende modell. Erfaringene fra disse sykehusene
kan komme til nytte i vurderingene om hvordan den endovaskulare slagbehandlingen bor
organiseres(1).
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Revidert Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rebabilitering ved hjerneslag vurderer det som realistisk
at 5-7 % av alle hjerneslagpasienter kan veare aktuelle for trombektomi, men at prosentandelen trolig
vil oke med forbedret logistikk, diagnostikk og tekniske behandlingslesninger. Estimatet betyr at
500-700 pasienter i Norge kan vare aktuelle for trombektomi, for HSO vil det omfatte ca. 250-350

pasienter pr ar.

Det er 1 2015 registrert 127 trombektomier i Norsk hjerneslagregister (NHR) som fordeler seg slik
pé de ulike sykehus: Rikshospitalet: 88, Stavanger 20, Haukeland 23, St Olav 18 og Tromseo 2.
Innregistrert data er imidlertid ufullstendig og resultater etter behandlingen kan derfor forelopig ikke
presenteres (4). I de kommende ar ma det derfor ifolge NHR stilles strenge krav til alle behandlende
sykehus om 4 monitorere aktiviteten i henhold til nasjonale krav, slik at kvaliteten pa tilbudet kan

folges noye.

1.2.2 Organisering av slagbehandlingen i Helse Sgr-@st

Med henvisning til vedtakspunkt 2 1 vedtaket fra Beslutningsforum ma det presiseres at Helse Sor-
Vst RHF (HSO RHF) allerede har utredet og vedtatt organisering av slagbehandlingen i HSO jf
styresak 008-2017- Regionale foringer for HE enes arbeid med utviklingsplaner:

Midlertidig fagutvalg hjerneslag i HSO) leverte sin rapport “Akutt og subakutt behandling av bjerneslag i
HSO, 2016. Sykebus i nettverk” varen 2016. Rapporten anbefaler at det i hvert helseforetak utvikles ett
HF-slagsenter som skal ha et overordnet ansvar for slaghehandlingen i sitt opptaksomrade i nettverk
med lokalsykehus og det spesialiserte slagsenteret ved Oslo universitetssykehus - Oslo slagsenter.
Slagsentrene 1 modellen skal tilfredsstille alle spesifikasjoner for en slagenhet gitt 1 revidert “Nasjonal
faglig retningsiinge for behandling og rehabilitering av hjerneslag” (2017)(5).

Oslo slagsenter vil videre ha den rollen “ Nasjonal faglig retningslinge for behandling og rehabilitering av
hjernestag” (2017) beskriver som Spesialisert slagsenter for HSO.

Organisering av trombektomitilbudet var ikke en del av mandatet til midlertidig fagutvalg hjerneslag,
men modellen innebzrer at HS@® RHF kan vurdere hvilke(t) HF-slagsenter(e) utenom Oslo
slagsenter som kan etablere trombektomi. For a etablere et trombektomitilbud vil det for de(t)
aktuelle HF-slagsentre imidlertid innebzre ytterlig krav til nedvendig infrastruktur, kompetanse,
opplering og monitorering.

1.3 Mal for arbeidet

For 4 nd malet om et mest mulig likeverdig tilbud til pasienter med akutt hjerneinfarkt i HSO er det
behov for a vurdere etablering av ett eller flere tilbud i tillegg til Oslo slagsenter.

En oversikt fra Rikshospitalet: Befo/kningsgrunnlag versus antall trombektomier 2015-2016 (6) viser
omfanget av antall pasienter som er behandlet med mekanisk trombektomi ila to ar fra de ulike
helseforetak 1 HSQ@. Oversikten viser et utfordringsbildet med store variasjoner hvor Telemark ligger
lavest med 3 pasienter etterfulgt av Vestfold og Serlandet hvor begge har 8 pasienter, mens Ulleval
og Vestre Viken ligger pa topp med henholdsvis 50 og 33 pasienter. Mélet ma vere at forskjeller kan
utjevnes med flere sentra, bedre diagnostikk og prehospital organisering samt bedre samarbeid
mellom pre- og inhospitale tjenester.

1.3.1 Hovedmal
o Formalet er gode og likeverdige helsetienester til pasienter med akutt hjerneinfarkt i hele regionen.

o Ouverordnet malsetting er at flest mulig pasienter med akutt hjerneinfarkt som har behov for mekanisk
trombekton, far behandlingen.
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Grunnet geografi og demografi vil det ikke vaere mulig med helt identiske tilbud. Det ma derfor lages
praktiske losninger tilpasset befolkningsstruktur og geografi i de ulike sykehusomradene, som er i

henhold til nasjonale foringer og med felles forende prinsipper pa tvers regionene.
To utfordringsbilder ma ivaretas:

e En milsetting vil vare 4 fa til et mest mulig faglig objektivt grunnlag for en anbefaling om
regionens fremtidig lokalisering av tilbud om mekanisk trombektomi.

e En overordnet malsetting er 4 tilby trombektomi som et reelt behandlingstilbud til aktuelle
pasienter i alle deler av regionen. Beslutninger knyttet til organisering av prehospitale
tjenester og samhandling mellom pre- og inhospitale tjenester blir viktig for 4 oppna dette.

1.4 Struktur og utdyping av oppdraget

Prosessen frem til en anbefaling vil omfatte 4 faser og det redegjores her med en utdypende
beskrivelse av oppdraget knyttet til hver enkelt fase:

Fase 1:
Utrede faglige kriterier for trombektomivitksomhet mtp ngdvendig befolkningsgrunnlag,
faglige forutsetninger for trombektomivirksomhet, faglige avhengigheter til ulike
fagomrader, kompetansebehov, utstyrsbehov og tilgjengelighet.
e Beskrive dagens tilgjengelighet knyttet til eksisterende tilbud om mekanisk trombektomi.
e Med bakgrunn i krav/anbefalinger i henhold til Nasjonal faglig retningslinje for behandling og
rebabilitering ved hjerneslag:

V' Beskrive hvilke faglige forutsetninger, avhengigheter til ulike fagomrader,
kompetansebehov, utstyrsbehov og tilgjengelighet som ma ligge til grunn for
etablering av trombektomitilbud.

v" P4 bakgrunn av kulepunktet over - hva er status for det enkelte helseforetak.

v' Beskrive hvordan pasientene skal selekteres og angi hvor mange pasienter som
vil vaere aktuell for trombektomibehandling fordelt pa de ulike helseforetakene.

v" Anbefalingen samordnes med evrige regioner slik at det er felles forende
prinsipper pa tvers av regionene jf vedtakspunkt 3 1 vedtaket fra
Beslutningsforum.

e Gi en overordnet beskrivelse av hvilken rolle Oslo slagsenter bor ha i forhold til nye
behandlingssteder knyttet til opplering og supervisjon.

Fase 2:
Ekstern faggruppe gir en anbefaling om lokasjon(er) av mekanisk trombektomi i HSO pa
kort og lang sikt
v" Pi bakgrunn av de faglige vurderingene fra fase 1, vurdere hvilke(t) lokasjoner som
kan vare aktuelle pa kort og lang sikt.

Fase 3:
Pa bakgrunn av anbefalingen fra fase 2, vurdere hvordan den prehospitale tjenesten kan
organiseres og hvordan pre- og inhospitale tjenester ma samhandle.
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v" Utrede hvordan den prehospitale tjenesten kan organiseres pa bakgrunn av
anbefalingen(e) fra fase 2.
v" Beskrive rutine for samhandling og kommunikasjon mellom pre- og inhospitale
tjenester og mellom sykehus.
Fase 4:
Pa bakgrunn av utredning og anbefalingene fra fase 1,2 og 3 utarbeider en redaksjonsgruppe
en samlet anbefaling om en fremtidig organisering av mekanisk trombektomi i HSO pa kort
og lang sikt.
V' Anbefalingen sendes pa horing
v" Redaksjonsgruppen gjennomgir og oppsummerer horingssvar for endelig anbefaling
oversende administrerende direktor for videre administrativ behandling.

1.5 Strategisk forankring

I HSO har arbeidet med forbedring av pasientenes tilgjengelighet til helsetjenestene hatt hoy
prioritet og ledelsesmessig fokus i flere ar. Dette er i trad med nasjonale og regionale
foringer/planer. Oppgave og funksjonsfordeling er et viktig tiltak for 4 redusere uonsket variasjon.
Reduksjon av uensket variasjon er sammen med utvikling av en kvalitetsbasert ledelse og en styrket
pasientrolle de tre hovedsatsningsomradene i forslag til revidert Regional strategi for kvalitet,

pasientsikkerhet og FIMS.

2 Organisering av arbeidet

Direktor medisin og helsefag har ansvar for arbeidet. Administrerende direktor i HSO® RHF og
direktormotet holdes orientert og bringes inn i arbeidet ved behov.

Arbeidet skal koordineres med de ovrige regionene slik at det etableres felles forende prinsipper pa
tvers av regionene.

Nar de faglige kriteriene er etablert og koordinert med de ovrige regionene, skal organiseringen og
gjennomforingen 1 HSO konkretiseres og det vil da bli brukt representanter fra ovrige regioner.

Helseforetakene oppnevner representanter til en bred sammensatt arbeidsgruppe. Arbeidsgruppen
vil omfatte relevante fagmiljoer, brukere og tillitsvalgte jf LG sak 100-2016 Ezablering av rutiner for
vurdering av funksjons- og oppgavefordeling (etablering, endring, avvikling av behandlingstilbud) i Helse
Ser-Ost. For fase 3 suppleres arbeidsgruppen med representanter fra fagrad prehospitale tjenester og
akuttmottak.

Det regionale fagdirektormeotet utgjor referansegruppen. Referansegruppen informeres og

radsporres underveis.

Pa bakgrunn av innmeldte representanter fra helseforetakene oppnevner HS® RHF en leder for

arbeidsgruppen.
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Fagdirektgr HS®

Fagdirektgrmsptet i
HS5@

Leder av arbeidsgruppen

2.1.1 Arbeidsgruppen

e Deltakerne i arbeidsgruppene har ansvar for a:
V" Utarbeide og kvalitetssikre leveransene.

v" Bidra aktivt i og mellom motene.

V' Ivareta dialogen underveis med sine respektive foretak, utvalg (etc) som de representerer
1 prosjektet for 4 sikre god forankring.

V" Utatbeide forslag og innhente nodvendige innspill pa forslag fra sin egen «linje»
/nedvendige instanser.

V" Deltakerne vil mellom motene fi hjemmeoppgaver knyttet til oppdraget og forankring
av arbeidet i egen organisasjon.

Avhengig av mal og oppdrag i de ulike fasene vil behov for deltakelse med ulik type kompetanse i
arbeidsgruppen variere:
Fase 1:

e 1 nevrolog/slaglege med ansvar for akutte slagbehandling fra hvert helseforetak
¢ 1 nevroradiolog/intervensjonsradiolog fra hvert helseforetak

e 2 brukerrepresentanter

e KTV- antall avklares med KTV motet
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e 1 representant fra avdeling for medisinsk- og helsefaglig analyse, HS¢) RHF
e 1 representant fra avdeling for kvalitet, fag og pasientsikkerhet, HS@® RHF. (Prosjektstotte)

Fase 2:

Leder for arbeidsgruppen
e 2 representanter fra henholdsvis Helse-Vest, Helse-Midt Norge og Helse-Nord

2 brukerrepresentanter-fra fase 1
KTV- fra fase 1
e 1 representant fra Avdeling for kvalitet, fag og pasientsikkerhet, HS@® RHF. (Prosjektstotte)

Fase 3

e Deltakerne fra fase 1
o [ tillegg:

v' 3 representanter fra prehospitale tjenester fra fagrid for prehospitale tienester og
akuttmottak, hvorav 1 representant fra Oslo universitetssykehus. Representantene skal
representere hele regionen.

v' 3 representanter fra akuttmottak fra fagrid for prehospitale tienester og akuttmottak, hvorav
1 representant fra Oslo universitetssykehus. Representantene skal representere hele
regionen.

v" 1 representant fra PKO (Praksiskonsulentordningen)

Redaksjonsgruppe Fase 4:
Faglig leder av arbeidsgruppen er leder av redaksjonsgruppen som bestar av:

v" 1 nevrolog/slaglege, 1 nevroradiolog/intervensjonsradiolog samt 1 representant fra
akuttmottak, prehospitale tjenester og ekstern faggruppe.

v' 2 brukerrepresentanter- fra fase 1

v' KTV-fra fase 1

v' 1 HSO® RHF (Prosjektstotte)

Tidsbruk: Det legges opp til 2 fysiske heldagsmoter for hver fase. Med unntak av fase 2, hvor det er
lagt opp til ett mote sammen med arbeidsgruppen fra fase 1. Mye av arbeidet gjores mellom motene

med e-post utveksling og korte telefonmoter.

Det utarbeides et vedlegg med oversikt over alle deltakerne.
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2.2 Tidsplan med milepeeler

Startdato: 7.12.2017

Forventet sluttdato: Juni 2018

Malet er a fa til en god prosess og samtidig sikre tilstrekkelig tid til nedvendige skonomiske og

administrative avklaringer 1 linjen som forberedelse til budsjettprosessen for 2019.

Overordnet tidsplan:

Fase- Periode Milepzl/aktivitet/
Fase 1: Faglige kriterier for trombektomivirksomhet mtp Innen
7.12.2017 — 5.2.2018 nodvendig befolkningsgrunnlag, faglige 5.februatr.
forutsetninger, faglige avhengigheter til ulike
Magtedato: fagomrider, kompetansebehov, utstyrsbehov og
Mandag 18.12 tilgjengelighet er utarbeidet.
Tirsdag 16.1
Mandag 5.2
Fase 2 Anbefaling om lokasjon(er) pa kort og lang sikt Senest
52-53 foreligger. 5.mars
Mogtedato:
Mandag 5.2
(felles mote med fase 1)
Fase 3 Senest
6.3 - G.april e Utredet hvordan den prehospitale tjenesten 6.april.
kan organiseres pa bakgrunn av
Maotedato: anbefalingen(e) frd fase 2. (2. april er
Mandag 5.3 e Beskrevet rutine for samhandling og 2.piskedag)
Mandag 19.3 kommunikasjon mellom pre- og inhospitale
tjenester og mellom sykehus.
Utredning/anbefaling fra fase 3 er oversendt
redaksjonsgruppen.
Fase 4 Anbefaling sendes pa horing 15.april-15.mai 15.april-
6.april - 4.juni 15.mai
Anbefaling med oppsummering av heringssvar er
Mogtedato: endelig godkjent av fagdirektor og oversendt
Onsdag 11.4 administrerande direktor for videre administrativ
Mandag 28.5 behandling.
Horing: 15.april-15.mai Innen
mandag
Anbefaling oversendes 4.juni.

AD mandag 4.juni
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3 Risiko

Det er et overordnet mal at alle pasienter skal fa trygge og gode helsetjenester uavhengig av hvor 1
landet de bor. Norges geografi og demografi vil gjore at et spesialisert behandlingstilbud som
mekanisk trombektomi ved akutt hjerneinfarkt, ikke kan vere likt tilgjengelig for alle, verken
nasjonalt eller i HS@.

Noen utfordringer som er viktige 4 hensynta i arbeidet:

e Nye metoder kan utfordre moralske normer og verdier, og innferingen kan gi implikasjoner
for fordeling av ressurser 1 helsevesenet. De etiske problemstillingene knyttet til innforing av
trombektomi som rutinemessig tilbud i Norge er forst og fremst knyttet til malet om 4 gi
flest mulig lik tilgang til behandling uavhengig av bosted. Forbedrede pasientforlop med
utvikling av blant annet prehospitale tjenestene, bedre samarbeid mellom pre- og inhospitale
tjenester og samarbeid mellom helseregioner kan imidlertid redusere forskjeller i tilbudet.

e Sentralt er ogsa sporsmalet om hvilke pasienter som ber fa tilbud om trombektomi ut fra
hensynet til alder, komorbiditet osv.

e Det kan oppsta motstridende hensyn og interesser mellom behovet for 4 organisere tilbudet
om trombolyse og generell slaghehandling sa naer pasientene som mulig i en desentralisert
modell, og behovet for 4 sentralisere hoyspesialiserte tjenester som mekanisk trombektomi.
Det ligger klare utfordringer i det 4 skulle ivareta disse to hensyn pa en mate som gir lik
tilgang til et effektivt behandlingstilbud uavhengig av bosted og samtidig en behandling som
holder et tilstrekkelig hoyt faglig niva og kvalitet.

e For deler av landet kan det bli krevende til enhver tid 4 ha vaktlag som har nok kompetanse
og trening i 4 utfore prosedyren. Nye trombektomisentra vil alle ha et begrenset
pasientvolum og generelt mindre medisinsk bredde- og spisskompetanse enn de fleste
etablerte sentra som alle er lokalisert til et universitetssykehus. Et viktig verktoy for 4 folge
opp dette er god datakvalitet pa rapportering til Nasjonalt hjerneslagregister.

e En viktig etisk utfordring er ogsa knyttet til pasientens autonomi, spesielt nar hjerneslaget

forer til mangelfull beslutningskompetanse

4 Hovedinteressenter
Hovedinteressentene er i tillegg til brukerne: helseforetak, kommuner og tillitsvalgte. Det er
utarbeidet en interessentanalyse (vedlagt) som bakgrunn for organisering og deltakelse/involvering i

arbeidet, og som grunnlag for en kommunikasjonsplan.

5 Eksterne avhengigheter og grensesnitt
e Nasjonalt arbeid med Pakkeforlop er under utvikling og oppstart implementering er planlagt
allerede innen utgangen av dret. Utredningen ma skje i samsvar med dette og Nagjonal faglig
retningslinje for bebandling og rebabilitering ved hyerneslag.
e Det skal igangsettes et arbeid med gjennomgang av basestrukturen for ambulansehelikopter.
Resultatet av dette arbeidet kan fa innvirkning pa de anbefalingene som fremkommer i
prosjektet.
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6 Referanser
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4. Norsk hjerneslagregister - arsrapport 2015.

https://www.kvalitetsregistre.no/sites/default/files/1 arsrapport 2015 hjerneslag.pdf
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